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ПЕРЕДМОВА 
Шлях у медицину майбутні лікарі починають із вивчення анатомії 
людини. Анатомія одна з найважливіших фундаментальних дисциплін, без 
знання основ якої немислима підготовка лікарів. Метою даного посібника стало 
висвітлення основних моментів, необхідних для підготовки високоякісних 
спеціалістів з фаху «Стоматологія». 
Даний посібник розроблено відповідно до типової та робочої програм з 
дисципліни «Анатомія людини» для студентів стоматологічних факультетів 
медичних вищих державних навчальних закладів України ІІІ-ІV рівнів 
акредитації для спеціальності «Стоматологія» (7.12010005). 
Посібник написаний на основі курсу лекцій, прочитаного авторами 
впродовж багатьох років як вітчизняним, так і іноземним студентам, які 
навчаються за спеціальністю «Стоматологія» (7.12010005), особлива увага 
приділяється профільним питанням, знання яких необхідні майбутнім 
стоматологам. Містить в собі 10 розділів, в яких коротко викладений зміст 
лекції з відповідної теми. Автори акцентують увагу на важливих структурних і 
функціональних аспектах матеріалу, що вивчається. Це має заохотити читачів 
до активної розумової праці, а не механічного запам’ятовування спеціальних 
термінів. Приділено увагу обґрунтуванню загальних принципів у вивченні 
анатомії: взаємозв’язок будови і функції, цілісність і єдність організму та 
зовнішнього середовища. 
Колектив авторів сподівається побачити своїми читачами студентів 
стоматологічних факультетів вищих державних навчальних закладів, 
аспірантів, викладачів та будуть вдячні за критичні зауваження та побажання, 
спрямовані на покращення посібника і врахують їх при наступних виданнях. 
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Лекція № І 
ВВЕДЕННЯ В АНАТОМІЮ. ЗАГАЛЬНА ОСТЕОЛОГІЯ. ВЧЕННЯ 
ПРО З´ЄДНАННЯ КІСТОК. 
План лекції: 
1.1 Анатомія як наука, місце анатомії серед медичних дисциплін. 
1.2 Основні методи дослідження в анатомії. 
1.3 Анатомічна термінологія. 
1.4 Універсальні поняття і терміни в анатомії. 
1.5 Загальна остеологія. 
          1.6 Кістка, як орган. 
         1.7 Вчення про з´єднання кісток. 
 
1.1 Анатомія як наука, місце анатомії серед медичних дисциплін 
Анатомія є однією з якнайдавніших природничих наук. Вона вивчає 
форму і будову організму людини. Назва її походить від грецького слова 
«anatemno», що в перекладі означає «розтинаю», і виникла в той далекий час, 
коли розтин трупів був єдиним методом вивчення людського тіла.  
Анатомія складає розділ біології (науки про живе) і входить до групи 
морфологічних дисциплін, які вивчають закономірності будови організмів. 
Морфологія у свою чергу підрозділяється на декілька дисциплін, які вивчають 
різні рівні організації живих систем.  
В даний час виділяють наступні структурні рівні організму:  
1. Рівень цілісного організму.  
2. Рівень морфо-функціональних систем (системний).  
3. Рівень окремих органів тіла (органний).  
4. Рівень тканин, з яких побудовані органи (тканинний).  
5. Клітинний рівень.  
6. Рівень органічних макромолекул, молекулярних комплексів і 
субклітинних структур (субклітинний рівень).  
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Анатомія вивчає будову організму людини на перших з трьох 
перерахованих рівнях. Вивчення тіла і його частин неозброєним оком складає 
область макроскопічної анатомії. Мікроскопічна анатомія досліджує будову 
органів за допомогою світлового мікроскопа. Гістологія вивчає розвиток, 
будову і функцію тканин, з яких побудований організм. Дослідження на 
клітинному рівні складають предмет цитології. Вивчення організму на рівні 
молекул і субклітинних структур відноситься до області молекулярної біології.  
Історично з анатомії виділилися декілька розділів, пов'язаних з 
практичним застосуванням анатомічних даних в медицині і інших сферах 
людської діяльності. До них в першу чергу відносяться: топографічна, або 
хірургічна анатомія, яка вивчає пошарову будова частин тіла, взаємне 
розташування органів і просторові відносини анатомічних утворень по 
областях тіла, патологічна анатомія, яка вивчає зміни, що відбуваються в 
органах і тканинах при різних захворюваннях. 
 
1.2 Основні методи дослідження в анатомії 
Як і кожна наука, анатомія має свої методи дослідження, свої способи 
пізнання об'єкту вивчення, збагнення наукової істини. Методи, дослідження, 
яки використовуються в анатомії, дозволяють вивчати як зовнішню, так і 
внутрішню будову людини. До основних методів відносяться:  
1. Соматоскопія – огляд тіла – дає уявлення про форму тіла і його частин.  
2. Соматометрія – вимірювання тіла і його частин – доповнює дані 
огляду. Основні розміри тіла – загальна його довжина (зріст), окружність 
грудної клітки, ширина плечей, довжина кінцівок – використовуються для 
визначення статури людини (конституції), оцінки його фізичного розвитку.  
3. Розтин трупів і препарування – старі, але такі, що не втратили свого 
значення методи. З цими двома методами пов'язаний в першу чергу розвиток 
анатомії як науки. З глибокої старовини, до теперішнього часу препарування є 
невід'ємною частиною учбового процесу на кафедрі анатомії людини. 
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4. Мацерація – також один з якнайдавніших методів анатомії. Він є 
процесом розмочування м'яких тканин з наступним їх розм'якшенням і 
відділенням, застосовується, зокрема, для вивчення кісток. 
5. Метод ін'єкції – має на увазі заповнення порожнин, щілин, просвітів, 
трубчастих структур в людському тілі забарвленою або безбарвною 
ущільнюючою масою. Даний метод застосовують для отримання зліпка 
досліджуваної порожнини або судини, а також для полегшення відділення 
судини від навколишніх тканин. 
6. Метод корозії – полягає в тому, що тканини, які важко препарувати,  
видаляються шляхом витравлення їх кислотами. Заздалегідь трубчасті органи 
або порожнина органу наповнюють масою, яка не руйнується під дією кислоти.  
7. Метод пошарового розпилу заморожених трупів, був запропонований в 
XIX столітті великим російським хірургом М.І. Піроговим для вивчення 
топографічних відносин в організмі. Доцільність цього методу полягає в тому, 
що на певній ділянці тіла зберігається взаємовідношення, що існували за життя, 
між різними анатомічними утвореннями.  
8. Метод багатошарових пластичних або графічних реконструкцій. Суть 
даного методу полягає в тому, що по серії гістологічних зрізів і гістотопограм 
можливо отримати наочне уявлення про форму анатомічних утворень, їх 
взаємне розташування.  
9. Метод просвітлення анатомічних препаратів. Даний метод полягає в 
обробці органів або їх частин, при якій об'єкт, що вивчається, на тлі 
просвітлених тканин стає добре видимим. Метод найчастіше використовується 
для вивчення нервової і судинної систем.  
10. Метод макро-мікроскопічного дослідження. Метод розробив на 
початку XX століття відомий анатом В.П. Воробйов. Суть методу полягає в 
тонкому препаруванні забарвлених об'єктів (дрібних судин, нервів) з 
подальшим вивченням їх під бінокулярною лупою.  
11. Рентгенологічний метод (рентгеноанатомія), вивчення окремих 
органів або частин тіла за допомогою рентгенівських променів. Перевага 
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рентгенівського методу полягає в тому, що він дозволяє вивчати будову живої 
людини, бачити функціонуючі органи, досліджувати в динаміці їх вікові зміни. 
Рентгеноанатомія виділилася в особливий розділ анатомії, необхідний для 
клініки. В даний час крім традиційних методів – рентгеноскопії 
(безпосереднього вивчення органу або частини тіла за допомогою 
рентгенівських променів) і рентгенографії (записи рентгенівського зображення 
на плівку) застосовують сучасні, спеціальні рентгенівські методи. До останніх 
відносяться: стереорентгенографія, що дає об'ємні зображення частин тіла і 
органів, рентгенокінематографія, що дозволяє вивчати рухи органів, 
скорочення серця, проходження контрастної речовини по судинах, томографія 
– пошарова рентгенівська зйомка, що дає чітке, без сторонніх нашарувань, 
зображення анатомічних утворень, розташованих в конкретно заданому шарі. 
Сучасні томографічні методи реалізуються за допомогою комп'ютерної техніки. 
Така методика отримала назву комп`ютерної томографії (КТ), за її допомогою 
можно отримати тривимірне зображення об`єкта дослідження.  
12. Ендоскопічні методи - спостереження за допомогою спеціальних 
оптичних приладів внутрішньої поверхні порожнистих органів: гортані – 
ларингоскопія, бронхів – бронхоскопія, шлунку – гастроскопія і інших.  
13. Ультразвукова ехолокація (ехографія, УЗД) – дослідження, засноване 
на відмінностях акустичних властивостей органів і тканин, дозволяє отримати 
зображення деяких органів, які важко піддаються рентгенівському 
дослідженню, наприклад, печінки, селезінки.  
14. Магнітно-резонансна томографія, МРТ – найбільш сучасний, 
прогресивний метод візуалізації з використанням фізичного явища ядерного 
магнітного резонансу, який використовується у радіології для детального 
зображення внутрішніх структур організму. Цей метод дозволяє одержати 
висококонтрастне зображення тканин тіла, і тому знаходить широке 
застосування у візуалізації тканин мозку, серця, м'язів, на відміну від інших 
методів дослідження (таких, наприклад, як комп'ютерна томографія чи 
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рентгенографія). Цей метод також дозволяє отримувати тривимірне зображення 
об’єкту дослідження. 
 
1.3 Анатомічна термінологія 
Будь-яка наука має свою професійну мову, систему спеціальних термінів, 
що позначають предмети і процеси, з якими ця наука має справу. Анатомічна 
термінологія, що включає назви частин тіла, органів, судин, нервів, інших 
анатомічних утворень, складає велику частину мови медицини. Від назв органів 
походять назви їх захворювань, оперативних втручань. Анатомічні терміни 
походять із старогрецької, латинської, арабської мов. В даний час нові терміни 
конструюються на латинській основі.  
З кінця XIX століття ведеться робота по впорядкуванню вживаних в 
анатомії назв. У 1895 році на конгресі анатомів в Базелі була прийнята перша 
(Базельська) анатомічна номенклатура. Потім були створені список Британської 
ревізії (1933), Йенська анатомічна номенклатура (1936). Нарешті, в 1955 році на 
конгресі анатомів в Парижі була затверджена Міжнародна (Паризька) 
анатомічна номенклатура. На подальших анатомічних конгресах в Нью-Йорку 
(1960), Вісбадені (1965), Ленінграді (1970), Токіо (1975), Мехіко (1980), 
Лондоні (1985), Сан-Паулу (1997) до Міжнародної анатомічної номенклатури 
вносилися зміни і доповнення. 
 
1.4 Універсальні поняття і терміни в анатомії 
Вивчення анатомії людини зазвичай починається з ознайомлення із 
загальними поняттями і термінами, які служать як основа формування цілісного 
уявлення про початкові координати, положення тіла людини в просторі, 
співвідношення між його частинами, а також їх переміщенні при рухових актах. 
Перш за все, щоб уникнути розбіжності, слід умовитися, що тіло людини, 
як об'єкт вивчення, повинне займати перед нами свідомо певне положення, яке 
називається початковим. У цьому положенні людина (незалежно від того, в 
якому конкретно положенні вона знаходиться) стоїть перед нами вертикально, 
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анфас, руки опущені і повернені назовні (долонями наперед), тобто - в 
положенні супінації. 
Неважко собі уявити, що через будь-яку точку в тілі (або на тілі) людини 
можна провести три взаємноперпендикулярні лінії, або траєкторії, які 
називаються осями. Одна з них орієнтована прямовисно (перпендикулярно до 
горизонту) – вертикальна вісь (axis verticalis), а дві інші, перпендикулярні їй, 
знаходяться в площині горизонту. 
Вісь, яка проходитиме через тіло людини (у його початковому положенні) 
спереду назад або навпаки, отримала назву сагітальної, тобто стрілоподібної 
(axis sagittalis), бо вона відповідає напряму польоту стріли, випущеної 
стрільцем прямо від себе. Друга, перпендикулярна їй вісь, паралельна площині 
лоба, отримала назву лобової або фронтальної (axis frontalis). 
Всі три осі (вертикальна, сагітальна і фронтальна), будучи взаємно 
перпендикулярними, розглядаються як геометричні центри рухів частин тіла, 
здійснюваних в тому або іншому суглобі (мал.1.1). 
 
Мал.1.1 Вісі і відповідні їм 
площини: 
1 – вертикальна вісь; 
2 – фронтальна вісь; 
3 – сагітальна вісь; 
4 – сагітальна площина; 
5 – фронтальна площина; 
6 – горизонтальна площина. 
Ізольований рух, центром якого розглядається вертикальна вісь, 
називається обертанням (rotatio). Прикладом цього руху можуть служити 
повороти голови вправо і вліво. 
Сагітальна вісь служить центром двох протилежних рухів, одне з яких 
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називається відведенням (abductio) а інше – приведенням (adductio). Під 
відведенням розуміється такий рух навколо сагітальної осі, при якому та або 
інша частина тіла віддаляється від серединної площини, тоді як приведення 
наближає її до початкового положення. Наприклад, це відбувається при 
віддаленні верхньої кінцівки у відповідну сторону від тіла і рух зворотній 
цьому. В даному випадку центром руху виявляється сагітальна вісь, що 
проходить через точку геометричного центру плечового суглоба. 
І, нарешті, горизонтальна вісь використовується при аналізі рухів, які 
отримали назву згинання (flexio) і розгинання (extensio). Згинання - це такий 
рух, при якому кут між частинами, що співвідносяться, зменшується, а 
розгинання приводить до його збільшення. Ілюстрацією до цього може служити 
рух в ліктьовому суглобі. 
Засвоєння вищевикладеного допоможе розібратися і в складніших 
уявленнях, що відносяться до просторових характеристик, які 
використовуються при анатомуванні тіла людини, яке має надзвичайно складну 
форму і займає певний об'єм тривимірного простору, що піддається 
віртуальному або реальному розчленуванню в трьох взаємно перпендикулярних 
площинах. При цьому кожну з них легко отримати, використовуючи дві з трьох 
відомих нам осей. 
Почнемо з тієї площини, яку ми отримаємо, взявши за утворюючі її, 
вертикальну і сагітальну осі. Про цю площину можна сказати, що вона січе тіло 
людини спереду назад (або ззаду наперед) і зверху вниз (або від низу до верху), 
будучи однойменній сагітальній осі, оскільки остання – та що її визначає. 
Якщо узяти цю площину в основу анатомування, то тіло людини 
виявиться розітнутим на певну кількість частин, які розташовуватимуться 
справа наліво або навпаки. При цьому може бути так, що одна з площин 
перетину розділить тіло на дві подібні, але не рівні половини: праву (dexter) і 
ліву (sinister). Цю єдину можливу сагітальну площину називають серединною 
або медіаною (mediana). 
Використовуючи сагітальну площину, представляється можливість 
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піддати секційному аналізу праву і ліву половини тіла людини. Отримані при 
цьому частини будуть праворуч або ліворуч від серединної площини. Для їх 
описання застосовуються два поняття: медіальний (medialis) і латеральний 
(lateralis), зміст яких розкривається тільки при зіставленні між собою певних 
частин або утворень. Так, термін медіальний зазвичай служить для позначення 
тієї частини тіла, яка в порівнянні з іншою подібною частиною знаходиться 
ближче до серединної площини, а латеральною називатиметься та частина, яка 
в зіставленні з іншою знаходиться далі від серединної площини. У описовій 
анатомії в окремих випадках поняття «латеральний» використовується як 
бічний, а «медіальний» - як середній, що по смисловому значенню не зовсім 
вірно. З цими поняттями близьку спорідненість має термін проміжний 
(intermedius).  
Якщо ж об'єктами аналізу є подібні частини двох половин (правою і 
лівою), то про них говорять, як про протилежниі або контрлатеральні. 
В цілях опису анатомічних утворень, розташованих в передньо-задньому 
напрямі використовується друга вертикальна площина - фронтальна, яка січе 
тіло людини зверху вниз і справа наліво, або навпаки. По відношення до неї 
існує в основному два поняття: передній (anterior) і задній (posterior). Як 
синоніми цим поняттям відповідають такі терміни, як черевний або 
вентральний (venter- черево, живіт) і спинний або дорсальний (dorsum – спина). 
І, нарешті, горизонтальна площина служить для анатомічного опису і 
аналізу частин тіла людини і окремих його утворень, що змінюють форму або 
будову у вертикальному протязі. Ця площина січе тіло спереду назад і справа 
наліво або навпаки. Для того, щоб відзначити дані зміни служать такі поняття 
як верхній (superior) і нижній (inferior). В межах тулуба тіла людини (до рівня 
поясу нижніх кінцівок) вони нерідко підміняються термінами краніальний 
(cranium – череп) і каудальний (cauda – хвіст). Природно, що ці терміни також 
мають умовне і відносне значення. 
Разом з цим, при описі будови кінцівок замість термінів «верхній» і 
«нижній» використовуються більш універсальні поняття, які дозволяють 
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позначати взаємовідношення між двома протилежними кінцями кінцівок або їх 
окремих довгих кісток незалежно від їх конкретного положення. Наприклад, в 
положенні відведення верхньої кінцівки, поняття верхній і нижній (у 
застосуванні до плечового відділу і кісток відповідно) втрачають своє значення. 
Тому зручніше користуватися позначеннями, які вказують на відносну відстань 
цих кінців від серединної площини. Очевидно, що плечовий відділ по 
відношенню до кисті (не залежно від того, в якому положенні знаходиться 
верхня кінцівка) знаходиться ближче до тулуба, тоді як кисть займає найдальше 
положення від нього. Відповідно цьому прийняті такі терміни як 
проксимальний (proximalis) - розташований ближче до тулуба і дистальний 
(distalis) - розташований далі від тулуба. 
З анатомічної точки зору організм людини прийнято розділяти на два 
відділи: тіло (soma) і внутрішні органи або нутрощі (viscera), які розташовані в 
порожнині тіла. Зовнішня форма і конфігурація тіла складають його екстер'єр 
(exterior – зовнішній). Якщо ж при анатомуванні видалити з порожнин 
внутрішні органи, то перед нами представиться його інтер'єр (interior – 
внутрішній). У зв'язку з цим, при описі будови стінок цих порожнин, 
використовуються такі терміни, як зовнішній (externus) і внутрішній (internus). 
В рівній мірі ці терміни застосовні у вивченні будови порожнистих внутрішніх 
органів і кровоносних судин. 
Внаслідок того, що багато утворень (кровоносні судини, нерви і так далі) 
розташовані в товщі тіла на різній глибині, в анатомії застосовуються ще такі 
поняття, як поверхневий (superficialis) і глибокий (profundus).  
 
1.5 Загальна остеологія 
Сукупність кісток, які утворюють кістяк організму людини, отримала 
назву – скелет. Термін «скелет» походить від грецького слова skeleton, що 
перекладається, із старогрецького як «висушений», і виник в стародавні часи, 
коли скелет отримували методом висушування трупа в піску. 
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Точне число кісток, які складають скелет людини вказати не можна, 
оскільки воно змінюється з віком. Протягом життя утворюється, приблизно, 806 
окремих кісткових елементів, з них 270 з'являється у внутрішньоутробному 
періоді, останні - після народження. Частина цих елементів зростається між 
собою, і в зрілому віці скелет містить близько 206 окремих кісток, а у людей 
похилого віку їх стає менше 200. Крім того, в скелеті зустрічаються непостійні 
кістки, які представляють індивідуальні варіанти будови скелетної системи. 
Скелет в цілому і кістки, що входять в його склад виконують в організмі 
різні функції. Вони є опорою для мускулатури і нутрощів, протидіють силі 
земного тяжіння. Кістки несуть функцію захисту життєво важливих органів, 
судинних і нервових стовбурів від можливих ушкоджень. Так, череп утворює 
міцну коробку, яка захищає від травм речовину мозку. Грудна клітка захищає 
серце, легені, крупні судини. Тазові кістки оберігають від пошкоджень органи, 
розташовані в порожнині тазу.  
Скелет представляє пасивну частину опорно-рухового апарату, більшість 
кісток є важелями, на які діє тяга м'язів. 
Кістки виконують роль депо деяких речовин, що містяться в організмі, і 
беруть участь в обміні кальцію, фосфору, утворюють вмістилища для 
кісткового мозку, що є органом кровотворення і імунної системи. 
На підставі форми, розмірів, особливостей будови розрізняють наступні 
види кісток ( на підставі класифікації А.І. Свіридова):  
1. Трубчасті кістки:  
А – довгі (плечова, стегнова); Б – короткі (п'ясткові).  
2. Губчасті кістки: 
А – довгі (ребра); Б – короткі (кістки зап'ястя); В – сесамоподібні 
(горохоподібна кістка).  
3. Плоскі (широкі) кістки (покривні кістки черепа, тазові кістки, 
лопатки).  
4. Повітряносні кістки (лобова, верхня щелепа, клиноподібна, 
решітчаста, скронева). 
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5. Змішані кістки (хребці: тіло - губчасте, дуга - плоска).  
Трубчасті кістки мають тіло, за формою близьке до циліндра (діафіз), два 
кінці (епіфізи), між якими розташовуються метафізи. 
Стінка тіла трубчастих кісток утворена переважно компактною 
речовиною, яка у вигляді трубки оточує кістково-мозкову порожнину, в якій 
міститься жовтий кістковий мозок. Епіфізи трубчастих кісток утворені 
губчастою речовиною, осередки якої заповнені червоним кістковим мозком. 
Трубчасті кістки у людини складають скелет вільних кінцівок і виконують 
перважно опорно-рухову функцію (мал.1.2).  
 
Мал.1.2 Будова довгої трубчастої (стегнової) кістки: 
1- діафіз; 2- епіфіз; 3 – кістковомозкова порожнина; 4- губчаста речовина; 5- 
компактна речовина. 
 
Губчасті кістки складаються з губчастої речовини, покритої тонким 
шаром компактної. У осередках губчастої речовини знаходиться червоний 
кістковий мозок. Губчасті кістки виконують переважно опорну і захисну 
функції. 
Сесамоподібні кістки, що є різновидом губчастих розвиваються як 
додаткові утворення в товщі сухожилків м'язів біля різних суглобів, з кістками 
скелета безпосередньо не пов'язані. Зазвичай сесамоподібні кістки збільшують 
плече дії окремих м'язів. Прикладами сесамоподібної кістки є надколінник та 
горохоподібна кістка зап´ястя.  
До плоских кісток відносяться покривні кістки черепа (тем´яні) і кістки 
поясів кінцівок (тазові кістки, лопатки). Вони складаються із зовнішньої і 
внутрішньої пластинок компактної речовини і закладеної між ними губчастої 
кісткової тканини. Плоскі кістки виконують захисну функцію для головного 
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мозку і ряду внутрішніх органів, кістки поясів кінцівок виконують опорну 
функцію. 
Повітряносні кістки входять до складу черепа (лобова, клиноподібна), 
різноманітні за формою і розмірам містять порожнини, заповнені повітрям, 
вислані слизистою оболонкою і мають сполучення із зовнішнім середовищем.  
До змішаних кісток відносяться кістки що відрізняються великою 
різноманітністю за походженням, формою, будовою, функціями (приклад). 
Більшість кісток скелета людини в онтогенезі проходять 
сполучнотканинну, хрящову і кісткову стадії диференціювання, такі кістки, по 
характеру окостеніння називаються вторинними. Деякі кістки в своєму 
розвитку минають стадію хряща, такі кістки по характеру окостеніння, 
називаються первинними (кістки обличчя, даху черепа, середня частина 
ключиці). 
 
1.6 Кістка, як орган 
Кістки скелета побудовані з кісткової тканини і вкриті оболонкою - 
окістям, або періостом, periosteum, яка відмежовує їх від навколишніх тканин. 
Окістя грає велику роль в розвитку і живленні кісток. Її внутрішній 
остеогенний шар є місцем утворення кісткової речовини. З окістя проникають в 
глиб кістки судини і нерви. Майже всі кістки мають суглобові поверхні, покриті 
гіаліновим хрящем, в цих місцях окістя відсутнє. Усередині багатьох кісток 
знаходиться кістково-мозкова порожнина, що вистелена оболонкою, яка 
називається ендостом, endostum.  
У живій кістці знаходиться 50% води, 15.75% жиру, 12.25% органічних 
речовин білкової природи і 22% неорганічних мінеральних речовин. Головну 
роль в побудові кістки грає кісткова тканина. Висушена і знежирена кістка 
містить приблизно 2/3 неорганічної речовини і 1/3 - органічної. 
Кісткова тканина складається з кісткових клітин – остеоцитів і 
міжклітинної речовини, або кісткового матриксу, до складу якого входять 
органічні і неорганічні компоненти. До перших відноситься білок осеїн, який 
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створює основну речовину кісткової тканини. Неорганічні компоненти кістки 
представлені переважно солями кальцію у вигляді субмікроскопічних кристалів 
гідроксіапатиту. З цих кристалів формуються мінеральні волокна.  
Міцність кісток перевищує міцність багатьох будівельних матеріалів. У 
дослідах П.Ф. Лесгафта стегнова кістка людини витримувала при розтягуванні 
5500 Н/см2, а при стисненні - 7787 Н/см2. Це рівно пружності дуба і міцності 
чавуну. 
Органічні і неорганічні компоненти кістки, взяті окремо, мають набагато 
меншу пружність і міцність. У декальцинованої кістки модуль пружності 
знижується приблизно в 20 разів. Декальцинований хребець можна стиснути 
рукою, як губку, а ребро зав'язати у вузол. Виділений з кістки колаген має 
значно меншу міцність на розрив, чим ціла кістка. При руйнуванні органічних 
речовин кістки шляхом випалювання, мінеральний кістяк, що залишився, 
робиться надзвичайно крихким, і кістка кришиться при невеликому тиску. 
Будову кістки вивчають на шліфах і гістологічних препаратах. Для 
прикладу розглянемо зріз діафізу трубчастої кістки (мал.1.3). По периферії 
діафізу кістки знаходиться декілька рядів кісткових пластинок, паралельних 
поверхні діафізу. Це – шар зовнішніх навколишніх пластинок, через нього 
проходять наскрізні канали, які містять кровоносні судини. Глибше лежить шар 
остеонів. Кісткові пластинки розташовуються тут концентрично, утворюючи 
системи, звані остеонами, або гаверсовими системами. Це структурна одиниця 
кістки.  
Моделлю остеона можуть служити декілька циліндрових трубок різного 
діаметру, вставлених одна в іншу (мал.1.4). До складу одного остеона може 
входити від 4 до 20 кісткових пластинок, в середньому – 10. В центрі кожної 
системи проходить канал остеона (гаверсів канал) діаметром від 22 до 110 мкм. 
Ці канали проходять переважно по довжині діафіза і з'єднуються між собою. У 
каналах остеонів розташовуються дрібні кровоносні судини і нервові стовбури. 
Між остеонами розташовуються вставні (інтерстиціальні) пластинки, які йдуть 
в різних напрямах; вони є залишками старих остеонів, що піддалися 
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руйнуванню. Шар внутрішніх навколишніх пластинок на межі з кістково-
мозковою порожниною не буває суцільним, оскільки через нього проходять 
численні судинні канали. Всю товщу діафізу пронизують живильні канали, які 
починаються на поверхні кістки невеликими отворами. По живильних каналах 
проходять судини і нерви.  
 
Мал. 1.3 Схема будови 
трубчастої кістки: 
1 — шар остеонів; 
2 — компактна кістка; 
3 — губчаста кістка; 
4 — артерія;  
5 — вена;  
6 — мозковий канал 
 
 
Мал.1.4 Будова 
остеону, схема: 
1- пластинка остеону; 2- 
центральний канал (канал 
остеону); 3- кісткові 
клітини (остеоцити). 
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Навколишні кісткові пластинки і остеони є також в компактній речовині 
епіфізів трубчастих кісток і кортикальному шарі губчастих кісток. З остеонів 
побудовані трабекули губчастої речовини. Останні розташовані не безладно, а 
орієнтовані в певному напрямі, відповідно головним траєкторіям напруги в 
кістці. Кістковий матеріал концентрується відповідно лініям найбільшого 
розтягування і стиснення; при цьому досягається мінімальна витрата речовини. 
Отже, характер розташування трабекул в губчастій речовині відповідає тим 
умовам, в яких знаходиться дана кістка.  
 
 
 1.7 Вчення про з´єднання кісток 
 Вчення про з'єднання кісток між собою має назву артрологія. Разом з 
остеологією і міологією артрологія становить розділ анатомії, який вивчае  
опорно-руховий апарат. Всі з'єднання між кістками  діляться на дві  основні 
групи: безперервні і переривчасті. 
Безперервні з´єднання. Безперервні з'єднання, або сінартрози, є 
філогенетично більш давніми і більш просто влаштовані. Залежно від виду 
тканини, яка бере участь у з'єднанні кісток, їх підрозділяють на фіброзні, 
хрящові і кісткові. 
 Фіброзні з'єднання, articulationes fibrosae, побудовані з оформленої 
щільної волокнистої (фіброзної) сполучної тканини. Ці з’єднання, в свою чергу, 
поділяються на синдесмози і шви. 
 До синдесмоз відносять зв'язки і мембрани. Ті й інші складаються з 
пучків колагенових волокон і невеликої кількості еластичних волокон.  
 Шви являють собою тонкі пластинки волокнистої сполучної тканини, 
розташовані між краями кісток черепа. В залежності від характеру країв кісток 
шви підрозділяються на зубчасті, лускаті і плоскі. 
 Особливим видом фіброзного з'єднання є вбивання, гомфоз, gomphosis, 
або зубоальвеолярне з'єднання; корені зубів прикріплюються до зубної 
альвеоли за допомогою сполучнотканинних волокон. 
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 Хрящові з'єднання, articulationes cartilagineae, називають також 
синхондроз. До хрящових з'єднань відносяться синхондрози черепа, 
розташовані між кістками основи черепа, а також синхондрози грудини, що 
з'єднують з тілом грудини її рукоятку і мечоподібний відросток. Більшість 
синхондроз є тимчасовими. Вони існують тільки до певного віку, а потім 
хрящова тканина замінюється кістковою, тобто утворюється синостоз. 
 В якості особливого виду хрящового з'єднання виділяють симфіз, 
symphysis. Він відрізняється від синхондрозу тим, що в хрящі є невелика 
щілиноподібна порожнина. Симфіз представляє як би перехідну форму від 
безперервних з'єднань до переривчастим. До симфізу відносять зрощення 
лобкових кісток між собою. Вважають, що утворення порожнини в хрящі 
відбувається внаслідок його розтягування. У міжхребцевих дисках також 
знаходяться невеликі порожнини, тому в даний час їх називають 
міжхребцевими симфізами. 
Переривчасті з'єднання. Переривчасті з'єднання кісток, або діартрози, 
відрізняються не тільки більшою складністю будови, але й функціональними 
якостями. На противагу малорухливим або зовсім нерухомим безперервним 
з'єднанням діартрози допускають різноманітні і спрямовані рухи окремих ланок 
скелета. Можливість диференційованих рухів голови і кінцівок у наземних 
хребетних визначається ступенем розвитку переривчастих з'єднань в їх скелеті. 
 До діартрозів відносяться синовіальні з'єднання, articulationes synoviales, 
зазвичай звані суглобами, articulatio. Суглоб являє собою орган, в побудові 
якого беруть участь хрящова, кісткова та власне сполучна тканина. У будові 
суглоба можна виділити основні і допоміжні елементи. 
 До основних елементів, які обов´язково присутні  в будь-якому 
синовіальному з'єднанні, слід віднести суглобові поверхні, суглобовий хрящ, 
суглобову порожнину, суглобову капсулу і синовіальну рідину (мал. 1.5). 
 Суглобові поверхні, facies articulares, розташовуються на кістках, що 
беруть участь в утворенні суглоба. Кожен суглоб містить, принаймні, одну пару  
поверхонь що зчленовуються. Одна з них, як правило, опукла, це – суглобова 
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голівка, а інша - увігнута - суглобова западина. Опукла поверхня має завжди 
більшу довжину, ніж увігнута. 
  
 
Мал. 1.5 Принципова будова 
синовіального з’єднання: 
1 – суглобовий хрящ; 
2 – суглобова порожнина; 
3 – синовіальна мембрана суглобової 
капсули; 
4 – фіброзна мембрана суглобової 
капсули. 
 
Суглобові поверхні покриває суглобовий хрящ, cartilago articularis. 
Більшість суглобових поверхонь покриті гіаліновим хрящем, і лише в деяких 
суглобах, наприклад у скронево-нижньощелепному і грудино-ключичному, 
мається волокнистий хрящ. По краю суглобового хряща фіброзний шар окістя 
продовжується безпосередньо в поверхневий шар волокон самого хряща. Таким 
чином, вся кістка разом з суглобовим хрящем оточена єдиної фіброзної 
оболонкою. Зовнішня поверхня хряща гладка, і це дозволяє суглобовим 
поверхням легко переміщатися відносно одна одної. Завдяки еластичності 
суглобовий хрящ оберігає кінці кісток від пошкодження при поштовхах і 
струсах. 
 Суглобова капсула, capsula articularis, охоплює частини кісток, які 
належать суглобу. Капсула прикріплюється по краях суглобових поверхонь або 
кілька відступивши від них і герметично закриває суглоб. Суглобова капсула 
складається з двох мембран: фіброзної та синовіальної. Фіброзна мембрана 
утворює зовнішній шар. Синовіальна мембрана являє внутрішній шар 
суглобової капсули. Вона покриває всі утворення, що знаходяться в суглобі, за 
винятком суглобових хрящів. Ця оболонка тонка, пухко з'єднана з фіброзною і 
тому рухлива, містить колагенові та еластичні волокна. У деяких суглобах 
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синовіальна мембрана утворює складки, plicae synoviales, які містять жирову 
тканину і вдаються в порожнину суглоба, заповнюючи в ній вільні ділянки. 
Більш дрібні вирости – синовіальні ворсинки, villi synoviales, збільшують 
поверхню синовіальної мембрани, що, має значення для обмінних процесів в 
суглобі. Синовіальна мембрана багато оснащена кровоносними і лімфатичними 
судинами і нервами. 
 Синовіальна мембрана і суглобові поверхні обмежують суглобову 
порожнину, cavitas articularis, яка за звичайних умов має вигляд вузької щілини, 
і лише при захворюваннях, коли в суглобі накопичується велика кількість 
рідини (бурсит), об'єм суглобової порожнини збільшується настільки, що 
суглобові поверхні можуть розійтися. 
 Синовіальна рідина, або синовія, synovia, виробляється синовіальною 
мембраною. У нормі вона міститься в порожнині суглоба в невеликій кількості. 
Синовія грає роль мастила в суглобах. Синовія виконує також захисну і 
метаболічну функції, забезпечує трофіку суглобового хряща, який позбавлений 
судин. Синовіальна рідина бере участь в обміні речовин між вмістом суглоба і 
судинним руслом синовіальної мембрани. При введенні в порожнину суглоба 
різних речовин вони всмоктуються в судини синовіальної мембрани, причому 
рухи в суглобі значно прискорюють всмоктування. 
 До допоміжних елементів суглоба відносять суглобові диски, меніски, 
губи, зв'язки, синовіальні сумки. 
 Суглобовий диск, discus articularis, являє собою пластинку з волокнистого 
хряща, покриту синовіальною мембраною, яка розташовується в порожнині 
суглоба між поверхнями кісток, що зчленовуються і зростається з суглобовою 
капсулою. Подібні утворення є в скронево-нижньощелепному, груднинно-
ключичному і променево-зап'ястковому суглобах. 
 Різновидом диска є суглобові меніски, menisci articulares, що знаходяться 
в колінному суглобі. Вони являють собою зігнуті хрящові пластинки 
напівмісяцевої і серповидної форми, укріплені в суглобі за допомогою 
особливих зв'язок. Суглобові диски і меніски завдяки своїй еластичності 
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пом'якшують удари і струси, що передаються на суглоб. Вони також відіграють 
певну роль у механізмі рухів. 
 Суглобова губа, labrum articulare, являє собою кільцеподібне утворення з 
волокнистого хряща, яке прикріплюється по краю суглобової западини, 
поглиблюючи її та збільшуючи її поверхню. Суглобові губи є в плечовому, 
кульшовому і деяких інших суглобах. 
 Велику роль у зміцненні суглобів і рухах в них відіграють зв'язки. 
Сукупність їх утворює зв'язковий апарат суглоба. По відношенню до суглобової 
капсулі виділяють 3 види зв'язок: 
1. Позакапсульні зв'язки, ligamenta extracapsularia – розташовуються поза 
суглобової капсули, але часто вплітаються в неї. 
2. Капсульні зв'язки, ligamenta capsularia – являють собою потовщення 
суглобової капсули. 
3. Внутрішньокапсульні зв'язки, ligamenta intracapsularia – знаходяться в 
суглобовій порожнині і покриті синовіальною мембраною. 
 Разом з суглобовою капсулою і м'язами зв'язки забезпечують зміцнення 
суглобів і контакт суглобових поверхонь кісток. Зв'язки гальмують і 
обмежують рухи в суглобах. Є спрямовуючі зв'язки, які роблять вплив на хід 
руху в суглобі, взаємодіючи при цьому з іншими його частинами, наприклад 
ліктьова колатеральна зв'язка ліктьового суглоба. У ряду зв'язок зазначені 
функції поєднуються. Наприклад медіальна (дельтоподібна) зв'язка 
гомілковостопного суглоба виконує зміцнюючу, гальмуючу і спрямовуючу 
функції. В розташуванні зв´язок спостерігаються певні закономірності:  
1. Зв'язки розподіляються в кожному суглобі в залежності від числа і 
положення його осей обертання. 
2. Зв'язки розташовуються перпендикулярно до даної осі обертання і 
переважно по  її кінцях. 
3. Зв'язки лежать у площині даного руху суглоба. 
 Синовіальні сумки, bursae synoviales, являють собою випинання 
синовіальної мембрани в стоншених ділянках фіброзної оболонки суглоба. 
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Розміри і форма синовіальних сумок різні. Як правило синовіальні сумки 
розташовуються між поверхнею кістки і рухомими сухожилками м'язів. Сумки 
усувають тертя дотичних поверхонь сухожилків та кісток. 
 Слід зазначити, що завдяки герметичності суглобів в суглобовій 
порожнині підтримується негативний тиск, який дорівнює 60-120 мм водяного 
стовпа. Внаслідок цього атмосферний тиск притискає суглобові поверхні одну 
до одної з силою, яка в кульшовому суглобі досягає 25 кг. Якщо ізолювати 
суглоб, видалити всі м'язи і зв'язки, то з'єднання суглобових поверхонь 
зберігається. Щоб суглобові поверхні розійшлися, потрібно розітнути 
суглобову капсулу або ввести під тиском газ в порожнину суглоба. 
Принципи класифікації суглобів. Класифікація суглобів ґрунтується на 
анатомічних і функціональних ознаках. Залежно від числа суглобових 
поверхонь виділяють суглоби прості і складні. 
 Простий суглоб, articulatio simplex, має тільки одну пару суглобових 
поверхонь. Велика частина суглобів людини відноситься до простих, наприклад 
міжфалангові. 
 Складний суглоб, articulatio composita, включає дві і більше пар 
суглобових поверхонь, наприклад ліктьовий. 
 За функціональною ознакою виділяють комплексні і комбіновані суглоби. 
 Комплексним суглобом, articulatio complexa, називають такий суглоб, 
порожнина якого повністю або частково розділена на дві частини суглобовим 
диском або меніском. Наприклад скронево-нижньощелепний суглоб. 
 Комбіновані суглоби, articulationes combinatae – це анатомічно ізольовані 
суглоби, які завжди разом беруть участь у рухах. Наприклад правий і лівий 
скронево-нижньощелепні суглоби. 
1. Плоский суглоб, articulatio plana – його суглобові поверхні можна 
розглядати як ділянки кулі великого радіусу. До плоских суглобів відносять 
дуговідрощаті, зап'ястнково-п'ясткові суглоби II-V пальців, крижово-клубовий, 
міжгомілковий суглоби. 
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2. Кулястий суглоб, articulatio spheroidea – також не зовсім відповідає 
своїй назві, так як його поверхні в різних ділянках мають неоднакову кривизну. 
Кулястими є суглоб головки ребра, плечовий, плечопроменевий суглоби. 
3. Чашоподібний суглоб, articulatio cotylica – являє собою різновид 
кулястого. Є тільки один такий суглоб - кульшовий. 
4. Еліпсоїдний суглоб, articulatio ellipsoidea – поверхні його можна 
порівняти з шматком яєчної шкаралупи. До даного виду відносяться ключично-
акроміальний, променевозап'ястковий суглоби. Еліпсоїдні поверхні, як і 
сфероїдні, або увігнуті, або випуклі у всіх напрямках. 
5. Сідлоподібний суглоб, articulatio sellaris – має протилежну властивість, 
суглобові поверхні в одному напрямку випуклі, а в протилежному – увігнуті. 
Сідлоподібним є грудино-ключичний, зап'ястково-п'ястковий суглоб I пальця, 
п'яткової-кубовидний суглоб. 
6. Виростковий суглоб, articulatio condylaris – з'єднання, при якому одна 
кістка зчленується з іншого за допомогою двох роздільних поверхонь. Кожна з 
цих суглобових поверхонь носить назву виростків, незалежно від того, є вона 
опуклою або увігнутою. До виросткових суглобів відносять колінний. 
7. Блокоподібний суглоб, ginglymus – суглоб з циліндричними 
суглобовими поверхнями. Вісь опуклої суглобової поверхні перпендикулярна 
осі самої кістки, а блок має невеликий гребінець, який направляє його рух. 
Такими є міжфалангові суглоби, плечо-ліктьовий і гомілковостопний. 
8. Циліндричний суглоб, articulatio trochoidea – вісь опуклої суглобової 
поверхні йде в напрямку поздовжньої осі самої кістки, а не перпендикулярно їй, 
як в блокоподібного суглоба. До них відносять атланто-осьовий, реберно-
поперечний, промене-ліктьовий і підтаранний суглоби. 
За кількістю осей, навколо яких можливі рухи, розрізняють : 
-   одноосьовий суглоб — рухи відбуваються навколо 1-ї осі (блокоподібний, 
циліндричний за формою); 
-  двоосьовий суглоб — рухи відбуваються навколо 2-х осей (еліпсоїдний, 
сідлоподібний або виростковий за формою); 
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-   триосьовий (багатоосьовий) суглоб – рухи відбуваються навколо 3-х осей ( 
плоский, кулястий або чашеподібний). 
План   вивчення   суглоба на практичному занятті: 
1.  Назва суглоба (укр. і лат.). 
2.  Основні елементи суглоба: 
а)  на скелеті показати суглобові поверхні; 
б)   на вологих препаратах показати суглобовий хрящ, суглобову капсулу. 
3.  Допоміжні елементи суглоба: 
а) на скелеті прослідкувати напрямок зв'язок між кістковими виступами; 
б)   на  вологих  препаратах показати  суглобовий  диск, меніск, суглобову губу, 
зв'язки. 
4.  Тип суглоба. 
5.  Форма суглоба. 
6. Функція суглоба (продемонструвати на скелеті і на живій людині (можна на 
собі), які рухи навколо яких осей і в яких площинах відбуваються). 
Можливі рухи: згинання (flexio) і розгинання (extensio) — переважно 
навколо фронтальної осі у сагітальній площині; відведення (abductio) і 
приведення (adductio) — переважно навколо сагітальної осі у фронтальній 
площині; обертання (rotаtio) — переважно навколо вертикальної осі у 
горизонтальній площині. 
Скронево-нижньощелепний суглоб (articulаtio temporomandibulаris). 
Особливості основних елементів: суглобовими поверхнями є нижньощелепна 
ямка та головка нижньої щелепи (мал. 1.6). Допоміжні елементи: 
— суглобовий диск, який розділяє суглобову порожнину на два поверхи 
(верхній та нижній); 
—   внутрішньокапсульні зв'язки (дискоскроневі та диско-нижньощелепні); 
— позакапсульні зв'язки: 
а)  латеральна зв'язка (ligamentum laterаle) — йде від виличної дуги до шийки 
нижньої щелепи; 
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б)  шило-нижньощелепна зв'язка (ligamentum stylomandibulаre) — між 
шилоподібним відростком і кутом нижньої щелепи; 
в)   клино-нижньощелепна зв'язка (ligamentum spheno-mandibulаre) — між 
великим крилом клиноподібної кістки і кутом нижньої щелепи. 
Тип суглоба — комбінований. За формою суглоб виростковий. Функція: 
—  у фронтальній площині відбуваються вертикальні рухи (опускання та 
піднімання нижньої щелепи); 
—   у сагітальній площині відбуваються сагітальні рухи (зміщення нижньої 
щелепи вперед і назад); 
—  у горизонтальній площині відбуваються трансверзальні рухи (зміщення 
нижньої щелепи вправо та вліво). 
 
 
Мал. 1.6 Будова скронево-нижньощелепного суглоба: 
 1 – суглобовий горбок; 2 – нижньощелепна ямка; 3 – суглобовий диск; 4 – 
головка нижньої щелепи. 
Вікові особливості будови скронево-нижньощелепного суглоба. У 
новонародженого головка нижньої щелепи округлої форми, має практично 
однакові медіо-латеральний і передньо-задній розміри. З віком вона поступово 
витягується в поперечному напрямку. З моменту прорізування молочних зубів і 
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до 2 років відбувається збільшення головки, після чого її розміри 
стабілізуються. Стабілізація триває до 6 років: з появою першого постійного 
зуба розміри голівки знову збільшуються. 
У новонародженого не виражений нахил головки вперед: з віком головка 
нахиляється вперед щодо шийки суглобового відростка. У грудному віці нижня 
щелепа займає дистальне положення. З прорізуванням молочних молярів і 
збільшенням висоти прикусу відбувається подальше переміщення суглобової 
головки вперед. 
У новонародженого головка покрита товстим шаром волокнистої 
сполучної тканини, а у дорослих – волокнистим хрящем, який з віком 
стоншується. 
У новонародженого суглобовий горбок відсутній, він тільки намічається 
попереду нижньощелепної ямки. Ззаду є добре виражений позасуглобовий 
конус, що захищає барабанну частина середнього вуха від тиску суглобової 
головки. З прорізуванням молочних зубів розміри суглобового горбика 
збільшуються. У віці 6-7 років він вже добре розвинений. З розвитком 
суглобового горбика позасуглобовий конус атрофується. 
У новонародженого нижньощелепна ямка практично плоска, округлої 
форми. Вона функціонує повністю, а товщина її кістки трохи перевищує 2 
мм. Надалі глибина нижньощелепної ямки збільшується, вона витягується в 
поперечному напрямку, набуваючи еліпсоподібної форми, що відповідає 
змінам головки нижньої щелепи. Суглобова поверхня покрита волокнистим 
хрящем. 
Суглобовий диск новонародженого – м'який прошарок округлої форми, 
увігнутий знизу і опуклий зверху з ледь видимими потовщеннями попереду і 
ззаду. Складається з колагенових волокон. Паралельно формуванню кісткових 
утворень суглоба формується і диск, поступово набуває переднє і заднє 
потовщення і тонку центральну частину, що спрямоване на забезпечення 
конгруентності суглобових поверхонь. 
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Розрізняють 4 зони диска: передній полюс, проміжну зону, задній 
полюс, біламінарну зону (розташована між заднім полюсом диска і капсулою 
суглоба і представлена двома зв'язками, між якими знаходиться нервово-
судинна зона). В області біламінарної зони синовіальна оболонка капсули 
утворює ворсини, що є ділянками інтероцепції. У новонародженого ворсини 
відсутні, невелика їх кількість з'являється в 1-2 роки і збільшується до 3-6 років 
життя. У 16-18 років їх вже велика кількість. У міру cтаріння організму 
відбувається інволюція ворсин. 
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Лекція № ІІ 
МОРФО-ФУНКЦІОНАЛЬНА АНАТОМІЯ ЧЕРЕПА 
План лекції: 
 2.1 Загальна характеристика черепа людини. 
 2.2 Мозковий відділ черепа. 
 2.3 Лицевий відділ черепа. 
 2.4 Статеві і вікові відмінності в будові черепа. 
 2.5 Особливості будови черепа новонародженого.  
 2.6 Основи краніометрії. 
 
2.1 Загальна характеристика черепа людини 
 Череп – найбільш складно влаштована частина скелета. Його конструкція 
визначається розвитком головного кінця нервової трубки і переднього відділу 
кишкової трубки. У черепі людини, як і у всіх хребетних, виділяють дві 
частини (відділи): мозковий череп (кістки його розвиваються в тісному зв'язку з 
головним мозком і пов'язаними з ним органами чуття) і лицевий череп, кістки 
якого оточують початкові відділи травної і дихальної трубок. 
 Мозковий і лицевий відділи черепа в філогенезі і онтогенезі формуються 
відносно самостійно, хоча анатомічно тісно пов'язані один з одним. Череп 
дорослої людини складається з 23 постійних кісток. Череп розглядається в 
декількох позиціях, що звуться нормами. 
Лицева норма – вид на череп спереду, дозволяє розглянути передній відділ 
склепіння – лоб, орбіти, грушоподібний отвір, що веде в порожнину носа, 
верхню і нижню щелепи з їх альвеолярними частинами, в яких 
розташовуються зуби. 
Бічна (латеральна) норма – вид на череп збоку, дає найбільш наочне 
уявлення про співвідношення мозкового і лицевого відділів, а також 
склепіння та основи черепа. У бічній нормі можна бачити всі кістки 
мозкового і більшість кісток лицевого відділів. 
Вертикальна норма – вид на череп зверху, дає уявлення про форму склепіння 
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черепа і кісток, що його складають – лобову, тім'яну і потиличну. У цій 
позиції видно вінцевий, стріловидний і ламбдовидний шви, лобові і 
тім'яні горби. 
Потилична норма – вид на череп ззаду, показує потиличну і тім'яні кістки. У 
потиличній нормі можна бачити ламбдовидний та соскоподібно-
потиличний шви, зовнішнє потиличне підвищення, каркову лінію, 
соскоподібні відростки. 
Базилярна норма – вид на череп знизу, демонструє зовнішнє основу черепа, з 
розташованими на ньому кістковими утвореннями, а також кісткове 
піднебіння. 
 
2.2 Мозковий відділ черепа 
Мозковий відділ черепа (neurocranium) побудований з 8 кісток: непарних 
– лобової, клиноподібної, потиличної, решітчастої і парних – тім'яних і 
скроневих. 
Верхню частину мозкового черепа називають склепінням, або дахом, 
черепу, нижню частину – основою. Межею між склепінням і основою на 
зовнішній поверхні черепа є умовна лінія, яка проходить через зовнішній 
потиличний виступ, потім по верхній карковій лінії до основи соскоподібного 
відростка, над зовнішнім слуховим отвором, по основі виличного відростка 
скроневої кістки і по підскроневому гребеню великого крила клиноподібної 
кістки. Ця лінія триває догори до виличного відростка лобової кістки і по 
надочноямковому краю досягає носолобового шва. 
Число кісток, що входять до складу мозкового відділу, може змінюватися 
як у бік збільшення, так і у бік зменшення. Останнє відбувається в результаті 
вікового або патологічного зарощування черепних швів. Збільшення числа 
кісток спостерігається при розділенні типових черепних кісток непостійними 
швами або внаслідок появи в черепі додаткових кісткових елементів.  
Непостійні шви можуть розділяти будь-яку з кісток склепіння черепа. 
Вони утворюються при самостійному розвитку точок окостеніння, які зазвичай 
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зливаються між собою. У потиличній кістці спостерігається відділення 
верхнього відділу луски за допомогою поперечного шва. Відособлена частина 
луски носить назву міжтім`яної кістки, os intraparietale. 
Міжтім`яна кістка була знайдена в середині 19 століття на черепах інків, 
звідси походить її назва «Кістка інків».  
Часто можна спостерігати лобовий, або метопічний шов, що розділяє на 
дві половини лобову кістку. У дорослих повне розділення лобової кістки 
спостерігається в 5,4% випадків, а сліди лобового шва – в 3,2%. На черепах 
дітей лобовий шов зустрічається значно частіше. 
Додаткові кістки виявляються переважно в склепінні черепа. Ці кістки 
називають також вставними, або вормієвими. Залежно від локалізації вони 
підрозділяються на кістки швів і кістки тім`ячок. Кістки швів, ossa suturalia, 
найчастіше утворюються в ламбдоподібному шві, рідше – в сагітальному, 
соскоподібно-потиличному і лусковому, ще рідше – у вінцевому шві. Зазвичай 
в швах зустрічаються поодинокі кістки, але іноді їх число досягає декількох 
десятків і навіть сотень. Кістки тім`ячок, ossa fonticulorum, нерідко 
розвиваються в потиличному, клиноподібному, соскоподібному тім`ячках. 
Рідше за інших зустрічається кістка лобового тім`ячка.  
Основа черепа має зовнішню і внутрішню поверхні. Внутрішня поверхня 
основи черепа відображає форму головного мозку. На ній є піднесення і 
поглиблення, відповідно локалізації яких виділяють передню, середню і задню 
черепні ямки.  
Зовнішню основу черепа підрозділяють на 3 відділи. Передній відділ 
з'єднується з кістками обличчя і утворює дах очних ямок і порожнини носа. 
Середній відділ тягнеться від основи крилоподібних відростків до лінії, що 
проходить через соскоподібні відростки і передній край великого отвору. 
Задній відділ зовнішньої основи черепа утворений потиличною і скроневою 
кістками. У нім виділяють каркову, соскоподібну та потилично-скроневу 
ділянки.  
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Основа черепа пронизана безліччю крупних і дрібних отворів, через які 
проходять черепні нерви і кровоносні судини. 
Кістки склепіння черепа по своїй будові відносяться до плоских кісток і 
мають тришарову будову. У них виділяють зовнішню і внутрішню компактні 
пластинки, між якими розташовується губчаста речовина – диплое. 
Диплое найбільш розвинене в парасагітальній зоні склепіння, в скроневих 
областях його значно менше. У парасагітальній зоні зовнішня пластинка 
товстіша за внутрішню, в бічних відділах склепіння співвідношення зворотне.  
У губчастій речовині кісток мозкового черепа знаходять диплоітичні 
канали, в яких розташовуються диплоітичні вени. Ці канали вельми варіабельні 
за своєю формою, протяжністю і калібром. Диплоітичні канали 
розташовуються як в склепінні, так і в основі черепа.  
Однією з особливостей будови черепа є наявність в нім пневматичних 
кісток (лобова, клиноподібна, решітчаста, скронева, верхньощелепна), які 
містять повітряносні пазухи або комірки. Більшість пазух сполучаються з 
порожниною носа, граючи роль додаткових порожнин.  
Значення додаткових порожнин полягає в тому, що вони піддають 
повітря, що вдихаємо, аеродинамічній дії, завдяки чому струмінь повітря 
відхиляється вгору і входить у зіткнення з нюховими рецепторами, 
розташованими в слизовій оболонці верхньої частини носової порожнини. 
Висловлена думка, що повітряносні пазухи і осередки, розташовані в колі 
органів нюху, зору і слуху, грають роль термоізоляторів, сприяючи збереженню 
постійної температури навколо вказаних рецепторів. Крім того, навколоносові 
пазухи виконують функцію резонатора, тобто беруть участь в мовоутворенні.  
У навколоносових пазухах нерідко розвиваються запальні і інші 
патологічні процеси, які можуть приводити до важких внутрішньочерепних 
ускладнень (менінгіту, абсцесу мозку). У розвитку цих ускладнень грають роль 
анатомічні особливості додаткових порожнин, варіанти їх будови, у зв'язку з 
чим, варто розглянути їх будову докладніше. 
  34 
Лобова пазуха є зазвичай парною порожниною, розділеною 
перегородкою, що відкривається в середній носовий хід. Протяжність її сильно 
варіює. Пазуха може розташовуватися в лобовій лусці, в надбрівних дугах, або 
в очноямковій частині лобової кістки. Місткість її варіює від 3 до 12 см3. 
Клиноподібна пазуха знаходиться в тілі клиноподібної кістки і 
відкривається в порожнину носа, у верхній носовий хід, позаду верхньої 
раковини. Перегородка, що розділяє її, не завжди розташована строго в 
серединній площині. В деяких випадках стінки клиноподібної пазухи стають 
дуже тонкими, і в них можуть утворюватися дефекти; тоді слизова оболонка, 
що вистилає пазуху, стикається з оболонками мозку і судинами, що проходять 
поблизу, і нервами. 
Решітчасті комірки відкриваються у верхні і середні носові ходи. При 
сильній пневматизації окремі комірки можуть поширюватися на лобову і 
клиноподібну кістки. У подібних випадках решітчастий лабіринт сполучається 
з порожниною очної ямки, лобовою і клиноподібною пазухами, передньою і 
середньою черепними ямками.  
Соскоподібні комірки скроневої кістки сполучаються з барабанною 
порожниною (порожниною середнього вуха) через її поглиблення – 
соскоподібну печеру. Комірки можуть бути великими, дрібними і середніми. 
Залежно від їх розмірів, числа і протяжності розрізняють соскоподібні 
відростки пневматичні, змішані, компактні, диплоітичні; у останньому випадку 
осередки нагадують структуру диплоє.  
Верхньощелепна (гайморова) пазуха – парна, є найбільшою з додаткових 
порожнин носа. Розміри і форма верхньощелепної пазухи відрізняються 
великою мінливістю. Її місткість коливається від 3-5 до 30-40 см3. Практичне 
значення має висота стояння нижньої стінки пазухи і відношення до неї коренів 
верхніх зубів. У 39% нижня стінка пазухи знаходиться на рівні дна порожнини 
носа, в 18% вона розташовується вище і в 43% нижче за дно носової 
порожнини. Високе положення нижньої стінки пазухи характерне для дитячого 
віку, а низьке – частіше спостерігається у дорослих. При останньому варіанті в 
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пазуху можуть виступати корені зубів, особливо іклів і великих кутніх зубів. У 
цих випадках запальний процес з хворого зуба може переходити на слизову 
оболонку пазухи. 
З інших варіантів верхньощелепної пазухи слід зазначити наявність в ній 
додаткових перетинок і додаткового отвору, розташованого поряд з основним, 
який відкривається в середній носовий хід. 
Аномалії розвитку мозкового черепа. На зовнішній основі черепа 
представляє інтерес з погляду розвитку і має практичне значення аномальні 
кісткові утворення в колі великого отвору. Ця частина основи черепа 
відноситься до так званої краніовертебральної, або потилично-хребтової 
ділянки, в яку входять також атлант, осьовий хребець і їх з'єднання. Аномалії 
цієї ділянки можна розділити на 2 групи.  
Першу групу складають аномалії, маніфестації проатланта, що є ознаками 
гіпотетичного хребця, що входить до складу потиличної кістки. До них 
відносяться:  
1. Навколососкоподібний відросток, processus paramastoideus, що 
утворюється на межі потиличної і скроневої кісток.  
2. Навколовиростковий відросток, processus paracondylaris, розташований 
поряд з потиличним виростком.  
3. Третій виросток, condylus tertius, який може розвиватися наперед від 
великого отвору.  
4. Завиростковий відросток, processus retrocondylaris - може знаходитися у 
виростковій ямці.  
5. Кісткові вали – можуть розташовуватися на передньому і задньому краях 
великого отвору, нагадують рудиментарні дуги атланта.  
Друга група аномалій даної ділянки пов'язана з асиміляцією атланта, коли 
він повністю або частково зростається з потиличною кісткою.  
Відносно часту аномалію черепно-хребтової ділянки представляє 
базилярна імпресія, що виникає при порушенні розвитку основи черепа навколо 
великого отвору. При базилярній імпресії частини потиличної кістки, що 
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примикають до великого отвору, недорозвинені, і кісткові утворення 
вдавлюються всередину черепа. Краї великого отвору підняті, а потиличні 
виростки сплющені і виступають у великий отвір. При базилярній імпресії 
деформується і зменшується задня черепна ямка, це може приводити до 
здавлення розташованих в ній частин головного мозку.  
Інші варіанти і аномалії розвитку мозкового відділу черепа можна 
розділити на декілька груп, хоча аномалії черепа такі численні, що будь-яке їх 
угрупування буде достатньо умовне. 
I. Деформації черепа – пов'язані найчастіше з передчасним і 
асиметричним заростанням деяких швів, що приводить до нерівномірного 
зростання черепа в різних напрямах.  
1. Батроцефалія – деформація черепа, викликана одночасним синостозом 
вінцевого, ламбдоподібного і лускового швів, характеризується сильним 
виступанням назад потиличної луски.  
2. Брахіцефалія (син.: короткоголова) – деформація черепа при ранньому 
синостозі вінцевого шва; череп укорочений в передньо-задньому напрямі 
і розширений, лоб збільшений, лобова луска має вертикальне положення 
або виступає вперед.  
3. Оксіцефалія (син.: акроцефалія) – деформація черепа, викликана 
передчасним заростанням вінцевого і ламбдоподібного швів; череп 
загострений, лоб похилий і, як би продовжує лінію носових кісток.  
4. Пахіцефалія – укорочення черепа, обумовлене передчасним окостенінням 
ламбдоподібного шва.  
5. Плагіоцефалія (син.: скошеність черепа, череп косий) – деформація 
черепа при асиметричному заростанні швів, найчастіше при облітерації 
на одній стороні вінцевого шва; виражається в асиметрії лоба, а також 
лицевого відділу черепа.  
6. Скафоцефалія (син.: череп човноподібний) – деформація черепа при 
ранньому заростанні сагітального шва, краї якого виступають на зразок 
півнячого гребеня; череп звужений в поперечному і подовжений в 
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передньозадньому напрямі, що додає голові схожість з переверненим 
човном.  
7. Сфеноцефалія – клиноподібна форма черепа унаслідок раннього 
заростання швів.  
8. Трігоноцефалія – деформація черепа в результаті раннього заростання 
лобового шва, характеризується трикутною формою лобової кістки з 
серединним гребенем на ній, сильним виступанням вперед лобових 
горбів.  
9. Турріцефалія (син.: череп баштовий) – деформація черепа, що є 
різновидом оксіцефаліі, при якій голова має циліндричну форму, але без 
загостреного верху; виникає унаслідок раннього заростання сагітального і 
вінцевого швів.  
II. Відсутність або дефекти кісток, розвиток додаткових кісток. 
 1.Акранія – відсутність кісток склепіння черепа.  
 2.Гемікранія – недорозвинення половини черепа.  
 3.Голоакранія – дефект кісток склепіння черепа при аненцефалії, що 
захоплює великий отвір.  
 4.Мероакранія – дефект кісток склепіння черепа при аненцефалії, що не 
захоплює великого отвору.  
 5.Діцефалія – подвоєння голови і кісток черепа.  
 6.Краніосхизіс (син.: череп розщеплений) – розщеплювання черепа при 
аненцефалії і інших вадах розвитку головного мозку.  
III. Додаткові частини кісток або додаткові отвори черепа. 
1. Горбиста спинка сідла – аномальний кістковий виступ на задній поверхні 
спинки турецького сідла.  
2. Вал потиличний – кістковий виступ на потиличній лусці, що утворюється 
при сильній розвиненості верхніх каркових ліній і злитті їх з найвищими 
карковими лініями, добре виражений на черепах неандертальців, у 
сучасної людини буває розвинений тільки в середній частині.  
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3. Канал глибокої скроневої артерії – непостійний канал скроневої луски, 
що починається в борозні, утвореній одній з гілок середньої 
менінгеальної артерії.  
4. Канал черепно-глотковий – аномальний канал в тілі клиноподібної 
кістки, що проходить від дна гіпофізарної ямки до зовнішньої поверхні 
основи черепа; утворюється на місці зарослої стеблинки гіпофізарного 
мішечка, містить невеликі скупчення клітин передньої частки гіпофіза.  
5. Вість сідла – аномальна кісткова шпилька на передній поверхні спинки 
турецького сідла, виступаюча в гіпофізарну ямку.  
6. Отвір венозний (син.: отвір Везалія) – непостійний отвір у великому крилі 
клиноподібної кістки, розташований назад від круглого і медіально від 
овального отворів; є емісарієм, який містить судину, що сполучає 
печеристий синус з крилоподібним венозним сплетенням.  
7. Отвір крилоподібно-остистий (син.: отвір Чивініні) – непостійний отвір, 
що утворюється внаслідок окостеніння крилоподібно-остистої зв'язки, 
розташовується між латеральною пластинкою крилоподібного відростка і 
клиноподібною вістю.  
 
2.3 Лицевий відділ черепа 
 Конструкція лицевого відділу черепа пов'язана найбільшою мірою з 
розвитком порожнини носа, щелеп, дихальною і травною функціями. Мовна 
функція також накладає відомий відбиток на лицевий череп. Ряд особливостей 
будови нижньої щелепи людини пов'язують з дією м'язів, що беруть участь в 
акті мовлення. 
Відповідно до розвитку, функціонального значення і конструкційних 
особливостей лицевий череп підрозділяють на очноямково-скроневий, носовий 
і щелепний відділи.  
Очноямково-скроневий відділ включає очну ямку, передній відділ 
середньої черепної ямки, передню глибоку частину скроневої ямки, 
підскроневу і крило-піднебінну ямки.  
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Носовий відділ включає зовнішній ніс, порожнину носа, навколоносові 
пазухи.  
Щелепний відділ складають верхні і нижня щелепи, виличні кістки.  
Однією з особливостей будови верхньої і нижньої щелеп є наявність в 
них скупчень пластинок компактної речовини, що розподіляють напругу, що 
виникає при розжовуванні їжі, і далі передають її на інші кістки, ці скупчення 
деякі дослідники позначають як «контрфорси». У верхній щелепі розрізняють 
лобно-носовий, виличний, крило-піднебінний і піднебінний контрфорси.  
Лобно-носовий, або передній, контрфорс проходить від альвеолярного 
підвищення ікла по тілу і лобовому відростку верхньої щелепи, досягаючи 
носової частини лобової кістки. Правий і лівий контрфорси з'єднуються 
поперечно розташованими кістковими валами в носовій частині лобової кістки.  
Виличний, або альвеолярно-виличний, контрфорс починається від 
альвеолярних підвищень I і II великих кутніх зубів і переходить на виличну 
кістку; звідси тиск передається вгору на виличний відросток лобової кістки і 
назад по виличній дузі на середню частину основи черепа. Лобно-носовий і 
виличний контрфорси з'єднуються поперечними кістковими пластинками, що 
проходять по надочноямковому краю.  
Крило-піднебінний контрфорс йде від альвеолярних підвищень останніх 
великих кутніх зубів і горба верхньої щелепи по крилоподібному відростку 
клиноподібної кістки і перпендикулярній пластинці піднебінної кістки і основі 
черепа.  
Піднебінний контрфорс утворений піднебінними відростками верхніх 
щелеп і горизонтальними пластинками піднебінних кісток, що сполучають 
праву і ліву зубні дуги в поперечному напрямі.  
 У нижній щелепі розрізняють альвеолярний і висхідний контрфорси.  
Альвеолярний контрфорс прямує від базальної дуги до альвеолярних 
підвищень.  
Висхідний контрфорс проходить по гілці щелепи до вінцевого і 
виросткового відростків.  
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Аномалії розвитку лицевого черепа. Аномалії і пороки розвитку 
лицевого відділу черепа дуже різноманітні і мають різне походження, багато із 
них входить в синдром множинних пороків розвитку. Нерідко вони 
поєднуються з аномаліями мозкового відділу. Розглянемо деякі з них.  
1. Апрозопія – порок розвитку, при якому відсутній або недорозвинені 
кістки обличча, є наслідком зупинки розвитку лицевих виступів у 
ембріона.  
2. Арінія – відсутність зовнішнього носа, при цьому є аплазія носових 
кісток, що поєднується з гіпоплазією або аплазією решітчастої кістки, 
відсутністю передщелепи, дефектом перегородки носа, розщепленням 
верхньої губи.  
3. Дізартроз черепно-лицевий – порушення процесу окостеніння фіброзного 
з'єднання між основою черепа і лицевими кістками, що виявляється 
рухливістю кісток лицевого скелета по відношенню до черепа.  
4. Дізостоз нижньощелепний (син.: дізостоз ото-мандібулярний) – 
порушення розвитку, пов'язане з дефектом I зябрової дуги, виражається в 
гіпоплазії нижньої щелепи, особливо її гілки, неправильному формуванні 
скронево-нижньощелепного суглоба, іноді спостерігається атрезія 
зовнішнього слухового проходу.  
5. Дізостоз щелепно-черепний (син.: синдром Петерс – Хевельса) – 
характеризується гіпоплазією верхньої щелепи, виличних дуг, прогенією, 
укороченням переднього відділу основи черепа. Успадковується за 
аутосомно-домінантним типом.  
6. Діпрозопія – порок розвитку, при якому подвоєні кістки обличчя, 
поєднується, як правило, з краніосхізом, рахісхізом і аненцефалією.  
7. Латерогнатія – одностороннє збільшення шийки і головки суглобового 
відростка, а іноді і гілки і тіла нижньої щелепи; супроводжується 
асиметрією обличчя.  
8. Мікрогенія (син.: мікрогнатія нижня, прогнатія помилкова, опістогенія) – 
недорозвинення нижньої щелепи. Буває двосторонньою і (рідко) 
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односторонньою, спостерігається при хромосомних хворобах, генних 
синдромах, аномаліях зябрових дуг.  
9. Мікрогнатія (син.: мікрогнатія верхня, прогенія помилкова, опістогнатія) 
– малі розміри верхньої щелепи, обумовлені недорозвиненням її тіла і 
альвеолярного відростка.  
10. Полігнатія – утворення додаткових альвеолярних відростків або 
альвеолярних дуг.  
11. Прогенія (син.: прогнатія нижня, макрогнатія, прогнатизм 
мандибулярний) – характеризується масивним підборіддям, надмірним 
розвитком нижньої щелепи. Зустрічається досить часто. Відмічаються 
аномалії прикусу, іноді – передчасне руйнування молярів нижньої 
щелепи. Тип спадковості – аутосомно-домінантний з неповною 
пенентрантністю.  
12. Прогнатія (син.: прогнатія верхня) – надмірне виступання верхньої 
щелепи з сильним нахилом вперед передніх зубів. Одна з найбільш 
поширених аномалій.  
13. Розщілина верхньої щелепи (син.: gnathoschisis, schistognathia) – захоплює 
альвеолярний відросток на межі власне щелепи і передщелепи, виникає 
унаслідок незрощення верхньощелепного і середнього носового 
відростків, може тягнутися до різцевого отвору; буває одно- і 
двостороннім, часто поєднується з розщеплюванням верхньої губи і 
піднебіння.  
14. Розщілина піднебіння (син.: палатосхіз, «вовча паща», uranoschisis) – 
обумовлена незрощенням або неповним зрощенням піднебінних виступів 
в ембріональному періоді; буває повною (щілина в м'якому і твердому 
піднебінні), частковою (тільки у м'якому або тільки в твердому 
піднебінні), серединною, одно- і двосторонньою, крізною або 
підслизовою; може захоплювати частину кісткового піднебіння або все 
піднебіння до різцевого каналу і розповсюджуватися на альвеолярний 
відросток.  
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Відносно часто спостерігаються аномальні отвори і канали, кісткові 
виступи і відростки. Непостійні шви в лицевому відділі черепа зустрічаються 
не так часто, як в мозковому. Іноді спостерігається розділення носової і 
виличної кістки. Кістки швів невеликі за розмірами і з'являються порівняно 
рідко.  
 
  2.4 Статеві і вікові відмінності в будові черепа 
У сучасної людини статевий диморфізм черепа виражений нечітко. Проте 
деякі відмінності між чоловічим і жіночим черепами існують. Абсолютні 
розміри всіх частин черепа і ємкість мозкової порожнини у жінок декілька 
менше (на 150—200 см3), в порівнянні з чоловіками. 
Загальний рельєф зовнішньої поверхні черепа (надбрівні дуги, 
соскоподібні відростки, зовнішня потилична горбистість і ін.) у чоловіків 
виражений сильніше. Товщина стінок кісток черепа у чоловіків більша, ніж у 
жінок. Очні ямки у жінок абсолютно вужчі, але відносно більші, ніж у 
чоловіків. Лоб у чоловіків більш похилий (кут нахилу менш 80°), ніж у жінок. 
Опуклість тім'яного зведення більше виражена у чоловіків. 
Протягом постнатального онтогенезу розміри лицевого відділу черепа в 
порівнянні з мозковим збільшуються. Одночасно із зростанням носових кісток і 
особливо верхньої і нижньої щелепи посилюється ступінь виступу профілю 
обличча наперед. 
  Основа черепа у новонароджених внаслідок деяких механічних моментів 
під час пологів має доліхокраннну форму. Через декілька місяців після 
народження, череп дитини набуває, як правило, брахікранную форму. Весь 
наступний період життя, аж до закінчення зростання скелета (20—23 року), 
характеризується більш або менш вираженим відносним збільшенням 
зростання черепа в довжину. У потиличному відділі це обумовлено частково 
розвитком м'язового рельєфу і виразнішим виступом зовнішнього потиличного 
виступу. 
У рості черепа після народження можна прослідкувати три основні 
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періоди: 
Перший період – до 7-років – відрізняється енергійним зростанням 
черепа, особливо в потиличній області. 
У другому періоді – від 7 років до початку періоду статевого дозрівання 
(12-13 років) – відбувається сповільнене, але рівномірне зростання черепа, 
особливо в області його основи. 
Третій період – від 13 до 23 років – характеризується інтенсивним 
зростанням лицевого черепа, появою статевих відмінностей. Після 20 років 
відбувається заростання швів склепіння черепа. 
Найбільш характерною особливістю черепа людей старечого віку є 
значна атрофія альвеолярних відростків і тіла нижньої щелепи, що пов'язано з 
випаданням зубів. 
 
2.5 Особливості будови черепа новонародженого  
Мозковий череп новонародженого за об'ємом в 8 разів більше лицевого (у 
дорослого в 2 рази), очні ямки широкі, горби лобових і потиличних кісток 
добре виражені, лобова кістка складається з двох половин, надбрівні дуги 
відсутні.  
Повітроносні пазухи відсутні, не сформований нижній носовий хід. 
Зовнішній слуховий прохід короткий. На кістках черепа не виражені м'язові 
горби і лінії. Щелепи недорозвинені, нижня щелепа складається з двох частин, 
які зростаються до 1 року життя. Частини скроневої кістки відокремлені один 
від одного добре вираженими щілинами, соскоподібний відросток не 
розвинений. 
Найхарактернішою ознакою черепа новонародженого є наявність 
тім`ячок (fonticuli). Тім`ячками є не скостенілі сполучнотканинні (перетинкові) 
ділянки склепіння черепа. Всього тім`ячок шість: два лежать по середній лінії 
основи черепа і чотири бічних. 
Найбільше – переднє (лобове) тім`ячко (fonticulum anterior), 
ромбоподібної форми, розташоване між двома частинами лобової кістки, 
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зростається  до двох років життя. 
Заднє (потиличне) тім`ячко (fonticulus posterior) трикутної форми, 
знаходиться між двома тім'яними кістками спереду і потиличною лускою ззаду, 
заростає на 2-6 місяці життя. 
Бічні тім`ячка – парні, по два з кожного боку. Переднє з них – 
клиноподібне тім`ячко (fonticulus sphenoidalis), знаходиться на місці з'єднання 
великого крила клиноподібної кістки з лобовою, тім'яною кістками і лускою 
скроневої кістки. Заднє – соскоподібне тім`ячко (fonticulus mastoideus), 
знаходиться між скроневою кісткою, тім'яною і потиличною лускою. Обидва 
тім`ячка заростають перед народженням або в перші тижні життя, наявність 
тім`ячок до 2-3 місяців життя властиве недоношеним дітям. Функціональне 
значення тім`ячок полягає у вирівнюванні зовнішнього і внутрішньочерепного 
тиску, зменшенні розмірів черепа при проходженні по родових шляхах. 
 
2.6 Основи краніометрії  
Краніометрія (гр. kranion череп + metreo міра) – складова частина 
антропометрії (rp. anthropos людина), яка є розділом морфологічної 
антропології, - науки про людину. 
Точний опис черепа можливий тільки при застосуванні відомих прийомів 
і обліку, від стану ряду точок на черепі, а також протяжності ліній, що 
проходять через нього, і площин. З площин для орієнтування найбільш 
прийнятою є франкфуртська горизонталь (вушно-очна або траго-орбітальна 
площина). Ця площина проходить через середню точку верхнього краю обох 
зовнішніх слухових отворів і найбільш нижню точку нижніх країв орбіт. 
Унаслідок більшої або меншої асиметрії черепа, що постійно є, і зважаючи на 
неможливість із-за цього проведення площини через вказані чотири точки, 
практично користуються тільки трьома точками, достатніми для визначення 
площини, а саме, обома слуховими отворами і нижнім краєм лівої орбіти. 
Встановлюючи череп в цій площині, його приводять до тієї середньої 
"фізіологічної горизонталі", в якій знаходиться голова людини, що вертикально 
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стоїть.  
При описі вимірюваного черепа, його встановлюють в даній площині і 
роздивляються з того або іншого боку. Сторони, з яких череп описується, 
носять назву "норм". Користуються наступними нормами: 
1. Norma verticals - розгляд черепа зверху. 
2. Norma basliaris - розгляд черепа знизу. 
3. Norma lateralis - розгляд черепа збоку. 
4. Norma frontalis - розгляд черепа спереду. 
5. Norma occipitalis - розгляд черепа ззаду. 
6. Norma sagittalis - розгляд черепа (розпиляного) з боку серединної його 
площини. 
Для загальної характеристики досить задовольнитися небагатьма 
вимірюваннями, для чого використовують умовні точки - краї кісток, горби, 
шви, місця перетину ліній, площин. 
Завдяки цим вимірюванням полегшується можливість визначити 
проекцію тих або інших утворень головного мозку на поверхню мозкового 
відділу черепа, що враховується в сучасній стереотоксичній нейрохірургії. 
Основні пункти на мозковому черепі. 
 1.Glabella (glabellus - гладкий) – сама виступаюча точка, розташована на 
серединній площині між внутрішніми краями надбрівних дуг. 
2. Opisthocranion (opisthen - ззаду) – сама видалена точка на серединній 
площині від glabella. 
3. Eurion (eurus - широкий) найбільш виступаюча ззовні точка бічної 
поверхні черепа, яка знаходиться на нижній частині тім'яної кістки і на лусці 
скроневої. 
Основні пункти на лицевому черепі. 
1. Nasion (nasus – ніс), точка перетину suturae nasofrontalis et suturae 
iternasalis. Точка лежить на лінії кореня носа. 
2. Zygion (zygion – дуга) – найбільш виступаюча точка на латеральній 
поверхні виличних дуг. 
  46 
З. Gnathion (gnathos щелепа) сама виступаюча донизу точка, розташована 
на нижньому краю нижньої щелепи по серединній площині (мал. 2.1). 
 
Мал.2.1 Основні краніометричні орієнтири. 
 
Вимірювання мозкового черепа: 
1. Найбільша довжина мозкового черепа (найбільший передньозадній 
діаметр) – відстань серединної площини між glabella et оpisthocranion. 
Вимірювання проводиться штангенциркулем.  
2. Найбільша ширина мозкового черепа – відстань між обома еurion, 
вимірювання проводиться штангенциркулем. 
Вимірювання лицевого черепа за головними пунктами: 
1. Висота лицевого черепа – відстань між nasion et gnathion. Вимірювання 
проводиться штангенциркулем. Перед вимірюванням необхідно стулити зуби в 
центральній оклюзії. 
2. Виличний діаметр – відстань між обома zygion. Вимірювання 
  47 
проводиться штангенциркулем. 
Визначення індексу (X) відносних розмірів мозкового черепа проводиться 
по формулі: 
Х=  
Найбільша ширина мозкового черепа х 100 
Найбільша довжина мозкового черепа 
 
По отриманому значенню індексу визначають наступні основні форми 
мозкового черепа: 
Доліхоцефали (dolichus - довгий, kephale – голова) – значення індексу від 
65 до 75. 
Мезоцефали (mesos - середній) – значення індексу від 75 до 80.  
Брахіцефали (brachus - короткий) – значення індексу від 80 до 90. 
Визначення індексу (X) відносних розмірів лицевого черепа проводиться 
по формулі: 
Х= 
Висота лицевого черепа х 100 
Виличний діаметр 
 
По отриманому значенні індексу визначають наступні основні форми 
лицевого черепу: 
Євріпрозопи (eurus - широкий, prosop – особа ) – значення індексу від 80 
до 85. 
Мезопрозопи (mesos - середній) – значення індексу від 85 до 90. 
Лептопрозопи (leptos - подовжений) значення індексу від 90 до 95. 
Для визначення відношення лицевого черепа до мозкового 
використовується додаткова лінія профілю, яку проводять від nasion до 
середини альвеолярного краю верхньої щелепи. Кут, що утворюється при 
цьому між лінією профілю і траго-орбітальною площиною називається лицевим 
кутом. Він буває різним, залежно від вікових і індивідуальних особливостей. 
Лицевий кут показує в градусах, наскільки виступає лицевий відділ черепа по 
відношенню до мозкового. 
Черепи з виступаючими вперед альвеолярними відростками щелеп, з 
лицевим кутом меншим 80°, називають прогнатичним (prognathia). Часто 
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лицевий кут коливається в межах 80-90°, визначаючи середнє відношення 
щелеп до черепа (mesognathia). 
Разом з цим лицевий відділ черепа, багато в чому залежить від розмірів і 
форми нижньої щелепи, метричні характеристики якої використовуються в 
стоматології в цілях вивчення її змін в процесі старіння, втрати зубів і 
протезування. Найбільш показовою характеристикою є форма нижньої щелепи, 
яка не залежить від абсолютних розмірів її. Для цього використовується той же 
принцип, а саме – відношення її довжини до ширини, виражене у відсотках. 
Ширина нижньої щелепи визначається як відстань між задніми краями її 
кутів (бігональна дистанція). Довжина нижньої щелепи – відстань між 
серединною точкою переднього краю щелепи (піднесення підборіддя) і 
серединною точкою прямої, що сполучає задні краї обох кутів щелепи 
(серединна точка бігональної дистанції). Визначення індексу відносних 
розмірів нижньої щелепи проводиться по формулі: 
Х= 
Ширина нижньої щелепи х 100 
Довжина нижньої щелепи 
По отриманому значенні індексу виявляють три основні форми нижньої 
щелепи: 
1. Доліхоморфна – значення індексу близько 115 
2. Мезоморфна – значення індексу 116-139. 
3. Брахіоморфна– значення індексу більше 140. 
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Лекція № IІІ 
ЗАГАЛЬНА МІОЛОГІЯ. ОСОБЛИВОСТІ БУДОВИ М´ЯЗІВ ГОЛОВИ.  
План лекції: 
3.1 Загаьна характеристика м'язової системи  людини. 
3.2 Уявлення про м'яз, як про орган. 
3.3 Класифікація м'язів. 
3.4 Допоміжний апарат м'язів. 
3.5 Особливості будови м'язів голови. 
3.6 Характеристика клітковинних просторів голови. 
 
3.1 Загальна характеристика м'язової системи людини 
Опорно-руховий апарат складається з пасивної та активної частин. 
Пасивну частину утворюють скелет і з'єднання кісток, активну – м'язи. 
Вчення про м'язову систему називається міологія (від грец. Myos - м'яз), звідси 
запалення м'язів називається міозитом, пухлина м'язів – міома і т.д. 
У тілі людини налічується приблизно 637 м'язів, 316 з них є парними і 5 
— непарними. У Великої медичної енциклопедії наводиться, включаючи 
синоніми, 1108 назв м'язів. 
Розрізняють 3 види м'язової тканини: 
1. Гладка м'язова тканина. Вона є в стінках внутрішніх органів, судинах. 
Побудована з гладких м'язових клітин, якім властива велика розтяжність, але 
повільне скорочення. Ось чому равлик або дощовий черв'як, що мають тільки 
гладку мускулатуру, повільно повзають. 
2. Посмугована м'язова тканина 
2.а Посмугована скелетна м'язова тканина. Ця м'язова тканина має здатність до 
швидкого скорочення. Скорочення такої м'язової тканини підкоряється волі 
людини. Ці м'язи прикріплюються до скелету. 
2.б. Посмугована серцева м'язова тканина. 
Функції скелетних м'язів: 
1. М'язи здійснюють функцію зовнішнього і внутрішнього руху. 
  50 
2. М'язи становлять 35-45% маси тіла людини і тому відіграють велику роль в 
обміні речовин. Від них залежить величина основного обміну. 
3. М'язи беруть участь в теплопродукції. 
4. М'язи беруть участь у кровообігу. Існує теорія, за якою м'язам відведена роль 
насосів, або периферичного серця, яке повертає кров (при скороченні м'язів) до 
серця. 
5. М'язи є органами пропріоцептивної чутливості, або м'язового чуття. М'язове 
чуття дозволяє орієнтуватися в просторі. Разом з кістками м'язи утворюють 
рельєф тіла. 
 
3.2 Будова м'яза, як органа 
Кожний скелетний м'яз являє собою орган, який має власне м'язову 
частину (активну, тіло або черевце) і сухожилкову (пасивну) частину, а також 
систему сполучнотканинних оболонок та забезпечений судинами і нервами. 
Специфічним тканинним елементом м'яза є поуговане м'язове волокно. М'язові 
волокна мають видовжену форму, довжина їх коливається від декількох 
міліметрів до 10-15 см. Товщина волокон змінюється з віком і в різних м'язах 
неоднакова. У дорослої людини вона складає 38-61 (до 70) мкм, а в осіб, які 
систематично займаються спортом, особливо важкою атлетикою, - 100 мкм. 
Посмуговані м'язові волокна являють собою багатоядерні утворення. В одному 
волокні може бути до 120 ядер. М'язове волокно оточене тонкою оболонкою — 
сарколемою. Усередині волокна міститься саркоплазма, в якій розташовуються 
міофібрили, які є спеціалізованими скорочувальними структурами волокна. В 
одному м'язовому волокні міститься від 100 до 1000 міофібрил, які 
розташовуються уздовж осі волокна. 
Близько трьохсот років тому, були помічені відмінності в забарвленні 
м'язових волокон і виділені червоні та білі волокна. Надалі були виявлені 
відмінності хімічного складу і обмінних процесів в обох видах волокон. 
Встановлено, що в білих волокнах міститься відносно менше саркоплазми і 
більше міофібрил. Білі волокна відрізняються більш швидким скороченням. 
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Червоні м'язові волокна дещо тонкіші, характеризуються великим вмістом 
саркоплазми, але в них менше міофібрил, тому їм властива менша швидкість, 
але більш велика сила скорочення. Вміст червоних і білих волокон у різних 
м'язах і їх розподіл всередині м'язів пов'язаний з функціональними 
властивостями останніх. 
Посмуговані м'язи мають систему сполучнотканинних оболонок. Окремі 
волокна оточує пухка сполучна тканина, яка отримала назву ендомізій. Сусідні 
волокна об'єднуються в пучки 1-го порядку, а вони групуються в більш великі 
пучки 2-го порядку, з яких складаються ще більш великі пучки 3-го порядку. 
Сполучна тканина, що оточує пучки всіх порядків, становить перимізій. У 
перимізії розташовуються розгалуження судин і нервів, що постачають м'яз. 
Шар сполучної тканини, що покриває м'яз зовні, називається епімізій. 
Сухожилок складається з колагенових волокон, з яких побудовані і 
зв'язки. Сухожилкові волокна проникають крізь оболонку м'яза і тісно пов'язані 
з м'язовими волокнами. Ендо-, пери- і епімізій переходять в сухожилок і 
перетворюються в ендо-, пери- і епітендіній. Тому сухожилок не можна 
відокремити від м'яза, не пошкодивши м'язового черевця. У більшості м'язів, 
особливо на кінцівках, сухожилки мають форму подовжених циліндричних 
тяжів. На тулубі деякі м'язи утворюють пластинчасті сухожилкові 
розтягування, які звуться апоневрозами. 
Початок м'яза називається origo, а прикріплення — insertio. Прийнято 
вважати, що на кінцівках початок м'яза лежить проксимально, а дистально 
лежить прикріплення. На тулубі - медіально лежить початок, а латерально — 
прикріплення. Ці місця у м'яза постійні і місцями не міняються. 
При скороченні м'яза, один його кінець залишається нерухомим. Це 
punctum fixum. Інший переміщається разом з кісткою, до якої він 
прикріплюється. Це punctum mobile. Мобільна точка завжди притягається до 
фіксованої. На відміну від початку і прикріплення м'яза ці точки можуть 
мінятися місцями. Один і той самий кінець м'язу може бути фіксованим, або 
рухливим. Наприклад, прямий м'яз живота, на лобкових кістках - прикріплення, 
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а початок - на кістках грудної клітки. При згинанні вперед punctum mobile на 
кістках грудної клітки, а при підтягуванні на перекладині - навпаки. 
 
3.3 Класифікація м'язів 
Єдиної класифікації скелетних м'язів немає. М'язи розділяються по їх 
положенню в тілі людини, за формою, напрямку м'язових волокон, функції, по 
відношенню до суглобів. 
1. За будовою або числом головок: частіше зустрічаються 
веретеноподібні м'язи. У них чітко виражено черевце, головка і хвіст. Може 
бути 2, 3 і чотири головки у м'яза. Може бути 2 черевця. 
2. За формою: квадратні, трикутні, колові. 
3. За довжиною: довгі, короткі і широкі. 
4. За напрямком ходу м'язових волокон: з паралельним ходом (прямий 
м'яз живота), косим ходом (перисті): одноперисті - довгий згинач великого 
пальця кисті; двоперисті - прямий м'яз стегна; багатоперисті - віялоподібні - 
дельтовидний, скроневий (мал. 3.1). У м'язів з паралельним ходом довжина 
може зменшитися на 40%, у перистих скорочення менше, але більша сила. 
 
Мал. 3.1 Форми м’язів: 
А – веретеноподібний; 
Б – двоголовий; 
В – двочеревцевий; 
Г – м’яз із сухожильними перетинками; 
Д – двоперистий; 
Е – одноперистий; 
1, 3 – сухожилки; 
2 – черевце; 
4 – сухожильна перетинка; 
5 – сухожильна дуга. 
5. За функцією: згиначі і розгиначі, відвідні, що приводять, супінатори і 
пронатори, стискачі (сфінктери), що напружують, що піднімають і опускають. 
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6. За місцем прикріплення, наприклад груднино-ключично-соскоподібний 
м'яз. 
7. По відношенню до суглобів, через які перекидаються м'язи, їх 
називають одно-, дво- або багатосуглобові. Багатосуглобові м'язи як більш 
довгі розташовуються більш поверхнево по відношенню до односуглобових. 
8. За положенням: поверхневі і глибокі, зовнішні і внутрішні, латеральні і 
медіальні м'язи. 
За походженням м'язи поділяються на 3 групи: 
1. Частина м'язів, що розвиваються на тулубі, залишаються на місці, 
утворюючи місцеву або автохтонну мускулатуру. На підставі іннервації завжди 
можна відрізнити автохтонну мускулатуру від м'язів-прибульців. Це має велике 
клінічне значення. М'язи живота, наприклад, автохтонні. 
2. Інша частина м'язів переміщується з тулуба на кінцівку. Такі м'язи 
називаються трункофугальні (що біжуть з тулуба). У цих м'язів один кінець 
прикріплюється на тулубі або черепі, а інший - на кінцівці (великий і малий 
ромбоподібний, передній зубчастий, підключичний м'язи). 
3. Третя частина м'язів переміщується з кінцівок на тулуб. Це 
трункопетальні м'язи, тобто вони є похідними мезодерми кінцівок. 
Прикріплюються вони як і трункофугальні (великий і малий грудні м'язи, 
найширший м'яз спини). 
План вивчення м'яза: 
1)  назвати м'яз (укр. і лат.); 
2)   на скелеті прослідкувати початок і прикріплення м'яза;  
3)   продемонструвати м'яз на трупі; 
4)  пояснити функцію м'яза (продемонструвати на скелеті і на живій людині (на 
собі), які рухи і в яких суглобах виконує цей м'яз), знайти його антагоністів та 
синергістів. 
 
 
3.4 Допоміжний апарат м'язів 
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До допоміжного апарату м'язів відносять фасції, синовіальні сумки, фіброзні і 
синовіальні піхви сухожилків, м'язові блоки та сесамоподібні кістки. 
Фасції – являють собою оболонки, утворені пухкою або щільною 
волокнистою сполучною тканиною, які покривають м'язи, утворюють піхви 
судин і нервів і оточують різні органи. Фасції поділяються на поверхневі і 
глибокі. 
Поверхнева фасція розташована під шкірою та пов'язана з нею за 
допомогою сполучнотканинних тяжів. Будова поверхневої фасції і ступінь її 
вираженості неоднакові в різних областях тіла. Відзначено пряма залежність 
між товщиною фасції і кількістю пластинок, що її утворюють і ступенем 
розвитку підшкірних жирових відкладень. Добре виражена поверхнева фасція 
передньої стінки живота, грудей, плеча, стегна. У тих місцях, де шкіра відчуває 
більш високий тиск ззовні, поверхнева фасція зростається з підлеглими 
тканинами і її важко відокремити від власної фасції. Це відбувається на долоні, 
підошві, у ділянці ліктьового і колінного суглобів, задній області передпліччя. 
Глибока фасція покриває окремі частини тіла і називається по цим 
областям: фасція шиї, грудна, пахвова і т.д. Глибока фасція утворює оболонки 
для окремих м'язів і м'язових груп. Фасції виконують важливу опорну функцію. 
Разом з клітковиною вони утворюють так званий м'який кістяк тіла. Фасції є 
місцем початку та прикріплення багатьох скелетних м'язів. У певних місцях під 
впливом бічного тиску сухожиль фасції товщають, та утворюють утримувачі, 
retinaculum, під якими проходять сухожилки. Утримувачі згиначів і розгиначів 
є в ділянках променевозап’ясткового і гомілковостопного суглобів. 
Під впливом комбінованої дії сил тиску і розтягування відбувається 
ущільнення фасцій, і утворюються апоневрози – долонний і підошовний. 
Аналогічно апоневрозу влаштований клубово-великогомілковий тракт, що 
являє собою потовщену латеральну частину широкої фасції стегна. 
З анатомією фасцій пов'язані закономірності поширення ряду 
патологічних процесів. В одних випадках фасції утворюють перешкоду на 
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їхньому шляху, в інших випадках, навпаки, служать каналами для їх 
розповсюдження. 
Синовіальні сумки являють собою невеликі порожнини, вистелені 
синовіальною мембраною і містять синовіальну рідину. Вони бувають 
однокамерні і багатокамерні. Розрізняють декілька видів синовіальних сумок 
щодо їх локалізації. 
1. Підшкірні сумки розташовуються в підшкірній тканині між шкірою і 
кісткою, зазвичай над кістковими виступами (над акроміоном, ліктьовим 
відростком і т.д.). 
2. Підфасціальні сумки схожі з підшкірними (попереду від надколінка). 
3. Пахвові сумки утворюються там, де м'язи проходять над виступами кісток 
(між великим сідничним м'язом і великим вертлюгом стегнової кістки). 
4. Підсухожилкові сумки розташовуються між сухожилками м'язів і кістками 
або між сухожилками, що залягають поруч одне з одним. 
Піхви сухожилків бувають фіброзними та синовіальними. Фіброзні піхви 
сухожилків являють собою канали, обмежені потовщеною фасцією, в яких 
проходять сухожилки. Фіброзні піхви добре виражені на кісті і стопі. 
Синовіальні піхви сухожилків мають більш складну будову. Вони являють 
собою муфти з подвійними стінками, надіті на сухожилки. Зовнішня і 
сухожилкова (внутрішня) частини піхви вистелені синовіальним шаром, між 
ними знаходиться порожнина, яка містить синовію. Сухожилкова частина 
синовіальної піхви зрощена з сухожилком. Вона з'єднана із зовнішньою 
частиною за допомогою особливої складки, яка має назву мезотендіній (брижа 
сухожилку). У мезотендініі проходять судини і нерви, які постачають 
сухожилок. 
 Синовіальні піхви локалізуються на кісті і стопі, в місцях, де на близькій 
відстані проходять сухожилки кількох м'язів. Синовіальні піхви легко 
втягуються в запальні процеси. 
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Блоки м'язів розташовуються там, де сухожилки змінюють напрямок. 
Наприклад, проходження сухожилку довгого малогомілкового м'язу під 
блоковим відростком п'яткової кістки. 
Сесамоподібні кістки, такі що включені в сухожилки м'язів, збільшують 
кут, під яким сухожилок прикріплюється до кістки, і цим збільшується сила 
тяги даного м'язу. 
 
3.5 Особливості будови м'язів голови 
М'язи голови поділяються на жувальні та мімічні. До жувальних м´язів, 
яки рухають нижню щелепу, відносяться: власне жувальний м'яз (musculus 
masseter), скроневий м'яз (musculus temporalis), медіальний крилоподібний м'яз 
(musculus pterygoideus mediаlis), латеральний крилоподібний м'яз (musculus 
pterygoideus lateralis).  
До мімічних м´язів відносяться: надчерепний м'яз (musculus epicrаnius),  
вушні м'язи (musculi auriculаres anterior, posterior et superior), м'яз гордіїв 
(musculus procerus), коловий м'яз ока (musculus orbicularis oculi), м'яз-
зморщувач брови (musculus corrugаtor supercilii,. м’яз-підіймач верхньої   губи 
(musculus levator labii superioris), малий виличний м'яз (musculus zygomаticus 
minor), великий виличний м'яз (musculus zygomаticus major), м'яз сміху 
(musculus risorius), коловий м'яз рота (musculus orbicularis oris), м'яз-підіймач 
кута рота (musculus levator аnguli oris) м’яз-опускач кута рота (musculus 
depressor аnguli oris), м'яз-опускач нижньої губи (musculus depressor Iаbii 
inferioris), підборідний м'яз (musculus mentаlis), щічний м'яз (musculus 
buccinator), носовий м'яз (musculus nasаlis). 
Мімічні м'язи мають декілька особливостей: 
 прикріплюються до шкіри; 
 виконують рухи шкіри; 
 не покриті фасціями; 
 інервуються лицевим нервом; 
 розвиваються з другої зябрової дуги; 
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 розташовані навколо природних отворів голови, циркулярно або 
радіально. 
 
3.6 Характеристика клітковинних просторів голови 
 Клітковинні простори голови є місцем виникнення та розповсюдження 
запальних процесів, тому знання їх топографії необхідно у практичній 
діяльності лікаря стоматолога. У лобово-тім'яно-потиличній ділянці пухка 
сполучна тканина утворює підапоневротичний простір, який знаходиться між 
сухожилковим шоломом і окістям кісток склепіння черепа, і тягнеться від 
надбрівних дуг до верхньої потиличної лінії, а також підокістні простори між 
кістками склепіння черепа та їх окістям, обмежені швами, місцями зрощення 
окістя з кісткою. 
 В скроневій ділянці є три клітковинні щілини: 
1. Надвиличний міжапоневротичний простір, обмежений двома листками 
скроневої фасції і виличної дугою; 
2. Підапоневротичний простір між зовнішньою поверхнею скроневого м'язу і 
скроневою фасцією; 
3. Глибокий скроневий простір, що відділяє глибоку поверхню м'яза від окістя. 
 В бічний області обличчя фасція привушної залози обмежує однойменний 
простір, де, крім слинної залози, знаходяться великі судини, нерви, лімфатичні 
вузли і значна кількість пухкої клітковини, яка сполучається з 
навкологлотковою клітковиною і з клітковиною на медіальній поверхні 
нижньої щелепи (в підскроневій ямці). 
 Передній відділ підскроневої ямки займає жирове тіло щоки (добре 
розвинуто у дитячому віці), що прилягає до передніх країв жувального і 
скроневого м'язів і віддає відростки в підапоневротичний простір скроневої 
області, в крило-піднебінну ямку і в крило-нижньощелепний простір. Останній 
знаходиться в задньому відділі підскроневої ямки і обмежений зверху 
латеральним крилоподібним м'язом, медіально - медіальним крилоподібним 
м'язом і латерально - гілкою нижньої щелепи. Зверху він продовжується в 
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скронево-крилоподібний і міжкрилоподібний простір. Скронево-крилоподібний 
простір залягає між латеральним крилоподібним і скроневим м'язами. Догори 
він продовжується в глибокий скроневий простір. Міжкрилоподібний простір 
залягає на медіальній поверхні латерального крилоподібного м'яза. 
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Лекція № IV 
ЗАГАЛЬНА СПЛАНХНОЛОГІЯ. ЗАГАЛЬНА АНАТОМІЯ ТРАВНОЇ 
СИСТЕМИ 
План лекції: 
4.1 Вчення про внутрішні органи. 
4.2 Загальні принципи будови внутрішніх органів. 
2.3 Топографія і мінливість внутрішніх органів. 
4.4 План опису внутрішніх органів. 
4.5 Загальна характеристика будови травної системи. 
4.6 Основні етапи розвитку травної системи. 
 
4.1 Вчення про внутрішні органи 
Спланхнологія – вчення про внутрішні органи, які розташовані в 
порожнинах тіла (порожнині рота, порожнині шиї, грудній, черевній, тазовій 
порожнинах) і забезпечують в організмі обмінні процеси із зовнішнім 
середовищем. Для кращого розуміння викладеного в даному розділі матеріалу 
нам необхідно спочатку дати визначення деяким загальним морфологічним 
поняттям, які більш детально вивчаються в курсі гістології. 
Тканина являє собою сформовану у філогенезі  систему клітин і їх 
похідних, організованих для виконання певних функцій, яка спроможна сама 
себе підтримувати.  
Кожна тканина складається з наступних основних елементів: 1 - клітин; 2 
-  волокнистого компоненту; 3 - аморфної речовини. 
Тканини є будівельними матеріалами, з яких сформовані органи. У 
організмі людини виділяють 4 основних типи тканин: епітеліальні, тканини 
внутрішнього середовища (сполучні тканини), м`язову і нервову тканини.  
Епітеліальні тканини розташовуються на вільній поверхні організму і 
вистилають слизові оболонки порожнистих органів, формуючи селективний 
бар'єр між організмом і зовнішнім середовищем, а також утворюють залози. 
Морфологічно епітеліальна тканина характеризується тим, що складові її 
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клітини об'єднуються в пласти з одного або декількох шарів.  
Тканини внутрішнього середовища (сполучні тканини) – займають увесь 
внутрішній простір організму, оточуючи і утримуючи всі інші види тканин, 
вони дуже різноманітні по будові і функції. Для них характерна наявність 
клітин, розділених великою кількістю міжклітинної речовини, що складається з 
волокнистого комплексу (колагенових, еластичних волокон) і основної 
(аморфної) речовини.  
Сполучні тканини підрозділяються на власне сполучну (фіброзну), 
сполучні тканини зі спеціальними властивостями (жирова, ретикулярна та ін.) і 
опорні тканини – хрящову і кісткову. Фіброзна тканина буває пухкою і 
щільною. Пухка сполучна тканина супроводжує судини і нерви, входить до 
складу різних органів. Щільна сполучна тканина буває неоформленою і 
оформленою. Остання містить орієнтовані певним чином пучки волокон і бере 
участь в побудові зв'язок, мембран, сухожилків.  
М'язові тканини забезпечують рух організму або окремих його частин, 
оскільки вони утворені клітинами, які можуть скорочуватися, завдяки вмісту в 
цитоплазмі особливих скоротливих білків – актину і міозину, що формують 
міофібрили. Розрізняють наступні види м'язової тканини: гладку 
(непосмуговану) вона входить до складу стінок більшості порожнистих 
внутрішніх органів, поперечнопосмуговану скелетну і серцеву 
поперечнопосмуговану. 
Нервова тканина сприймає інформацію із зовнішнього і внутрішнього 
середовищ організму. Вона складається з особливих клітин – нейронів, які 
мають один або декілька відростків і сполучені між собою за допомогою 
спеціалізованих міжклітинних контактів – синапсів. Нейрони здатні генерувати, 
передавати і інтегрувати електричні імпульси.  
 Як вже було сказано вище, з тканин в організмі формуються органи. 
Орган складається з різних тканин (нерідко всіх чотирьох основних груп), з 
яких одна або декілька переважають і визначають його специфічну будову і 
функцію.  
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Орган, як частина організму, характеризується наступними ознаками: 
певним положенням в тілі, властивою даному органу формою, конструкцією і 
просторовими взаєминами з іншими органами. Кожен орган несе в організмі 
свою особливу функцію, проте, більшість органів виконують декілька функцій, 
тобто є мультифункціональними.  
У цілісному організмі органи об'єднуються в комплекси – анатомо-
функціональні системи. Під системою органів прийнято розуміти сукупність 
органів, зв'язаних між собою анатомічно, топографічно і функціонально, що 
мають загальне походження і схожі риси будови. Органи, що входять в 
систему, виконують частину загальної функції або всю основну функцію даної 
системи.  Окрім поняття «Система органів» деякі автори використовують 
термін «апарат», наприклад опорно-руховий, голосовий апарат і так далі. 
Апаратом є функціональне об'єднання органів, які можуть бути однорідними і 
різнорідними по своєму походженню і будові. Наприклад, кістки і м'язи 
складають опорно-руховий апарат.  
У організмі людини, як і у всіх ссавців, розрізняють наступні системи 
органів і апарати. 
1. Органи, що здійснюють обмін речовин з навколишнім 
середовищем. Цим процесом є єдність протилежних явищ – засвоєння 
(асиміляція) і виділення (дисиміляція). Засвоєння живильних речовин і кисню 
забезпечують травна і дихальна системи. Виділення продуктів обміну 
проводить сечова система. Продукти обміну виділяються також травною і 
дихальною системами.  
2. Органи, які слугують для збереження виду – система органів 
розмноження або статеві органи. Сечові і статеві органи тісно зв'язані між 
собою по розвитку і будові, унаслідок чого їх об'єднують в сечостатевий 
апарат. 
3. Органи, через які сприйнятий травною і дихальною системами 
матеріал розподіляється по всьому організму, а речовини, що підлягають 
утилізації, доставляються до системи виділення. Дані органи складають 
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серцево-судинну систему. 
4. Органи, що здійснюють хімічний зв'язок і регуляцію всіх процесів в 
організмі – залози внутрішньої секреції (ендокринні залози). 
5. Органи, що забезпечують пересування організму в просторі 
утворюють опорно-руховий апарат, що складається з кісток (кісткова система), 
їх з'єднань (суглоби і зв'язки) і м'язів, що їх рухають (м'язова система).  
1. Органи, що сприймають подразнення із зовнішнього світу, 
складають систему органів чуття.  
2. Органи, що здійснюють нервовий зв'язок і об'єднують функцію всіх 
органів в єдине ціле, складають нервову систему, з якою пов'язана вища 
нервова діяльність людини.  
Органи травлення, дихання, сечовиділення, розмноження, судини і 
ендокринні залози об'єднуються разом під назвою вегетативних органів, 
(рослинних), оскільки аналогічні ним функції є і у рослин. 
Опорно-руховий апарат, органи чуття і нервова система об'єднуються під 
назвою органів анімальної системи, оскільки функції активного пересування і 
нервової діяльності властиві тільки тваринам і практично відсутні у рослин.  
Опорно-руховий апарат, покритий шкірою, утворює власне тіло – «сому», 
усередині якої знаходяться порожнини – грудна, черевна і тазова. Отже, «сома» 
утворює стінки порожнин. Вміст цих порожнин називають «нутрощами». До 
них відносяться органи травлення, дихання, сечовиділення, розмноження і 
пов'язані з ними залози внутрішньої секреції. До нутрощів і «соми» підходять 
шляхи, що проводять рідини, тобто судини, які несуть кров і лімфу і складають 
судинну систему, і провідні шляхи, тобто нерви, що складають разом із 
спинним і головним мозком нервову систему. 
Шляхи, що проводять подразнення і рідини, утворюють анатомічну 
основу об'єднання організму за допомогою нейрогуморальної регуляції. Тому 
нутрощі і «сома» є частинами єдиного цілісного організму і виділяються 
умовно. В даний час до нутрощів відносять 3 системи органів: травну, дихальну 
і сечовидільну.   
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При вивченні внутрішніх органів звертається увага на їх зовнішню і 
внутрішню будову і топографію.  
Більшість внутрішніх органів по характеру будови можна віднести до 
порожнистих або трубчастих органів (стравохід, шлунок, кишечник, трахея) і 
паренхіматозних (печінка, підшлункова залоза).  
Є також м'язові органи (язик), органи, побудовані з твердих тканин 
(зуби), і органи змішаної (складної) будови.  
 
4.2 Загальні принципи будови внутрішніх органів  
Порожнисті (трубчасті) органи усередині мають порожнину, оточену 
багатошаровою стінкою. У стінці виділяють внутрішню – слизову оболонку, 
середню – м'язову і зовнішню оболонки. 
Слизова оболонка, tunica mucosa, покриває всю внутрішню поверхню 
порожнистих органів травної, дихальної і сечостатевої систем. Зовнішній 
покрив тіла переходить в слизову оболонку біля отворів рота, носа, заднього 
проходу, сечівника і піхви.  
Слизова оболонка покрита епітелієм, під яким лежать сполучнотканинна і 
м'язова пластинки. Транспорт вмісту полегшується виділенням слизу залозами, 
розташованими в слизовій оболонці. Слизова оболонка здійснює механічний і 
хімічний захист органів від ушкодження. Велику роль вона грає в біологічному 
захисті організму. У слизовій оболонці знаходяться скупчення лімфоїдної 
тканини у вигляді лімфатичних фолікулів і, більш складно влаштованих, 
мигдалків. Ці утворення входять до складу імунної (захисної) системи 
організму. 
 Важливою функцією слизової оболонки є всмоктування живильних 
речовин і рідин. У органах, де всмоктування відбувається найінтенсивніше, 
поверхня слизової оболонки збільшується за рахунок складок і ворсинок. 
Наприклад, за рахунок вказаних утворень внутрішня поверхня тонкої кишки 
досягає 4 м2, при загальній поверхні тіла  близько 1,5 м2. 
 Крім того, слизова оболонка виділяє секрети залоз і деякі продукти 
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обміну речовин, особливо в умовах порушення роботи органів системи 
виділення (ниркової недостатності).  
Слизова оболонка більшості порожнистих органів розташовується на 
підслизовій основі, tela submucosa, яка складається з пухкої сполучної тканини і 
дозволяє слизовій оболонці зміщуватися. У підслизовій основі розташовуються 
розгалуження кровоносних судин, що живлять стінки порожнистого органу, 
лімфатичні судини і нервові сплетення.  
М'язова оболонка, tunica muscularis, утворює середню оболонку стінки 
порожнистого органу. У більшості нутрощів, за винятком початкових відділів 
травної і дихальної систем, вона представлена гладкою м'язовою тканиною.  
У м'язовій оболонці зазвичай є внутрішній циркулярний і зовнішній 
поздовжній шари. Встановлено, що кругові і поздовжні пучки м'язових волокон 
мають спіральний напрям. У круговому шарі спіралі круті на відміну від 
поздовжнього. Якщо скорочується внутрішній круговий шар травної трубки, 
вона в цьому місці звужується і дещо подовжується, а там, де скорочується 
поздовжня мускулатура, трохи коротшає і розширюється. Координовані 
скорочення шарів забезпечують просування вмісту по тій або іншій трубчастій 
системі. У певних місцях циркулярні м'язові клітини концентруються, 
утворюючи сфінктери, здатні замикати просвіт органу. Сфінктери грають роль 
в регуляції просування вмісту з одного органу в іншій (наприклад, пілоричний 
сфінктер шлунку) або виведення його назовні (сфінктери заднього проходу, 
сечовипускального каналу).  
Зовнішня оболонка у порожнистих органів має двояку будову. У одних 
вона складається з пухкої сполучної тканини – адвентиціальна оболонка, tunica 
adventitia, у інших представлена вісцеральним листком однієї з серозних 
оболонок організму (плевра, очеревина, перикард) і називається серозною – 
tunica serosa (мал. 4.1). 
Паренхіматозні органи в більшості своїй представляють великі залози. У 
складі таких органів виділяють паренхіму і строму. Паренхімою називають 
специфічну тканину органів, представлену зазвичай епітелієм, морфо-
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функціональні особливості якого і обумовлюють виконання функцій, властивих 
даному органу.  
Клітинні комплекси паренхіми розташовані в сполучнотканинному 
каркасі органу, що називається стромою. Строма в таких органах принципових 
відмінностей не має і є пухкою волокнистою сполучною тканиною, в якій 
проходять нерви і кровоносні судини, отже, строма виконує для органів 
опорно-трофічну і формоутворюючу функції.  
 
Мал. 4.1 Схема будови стінки порожнистого органу (за 
Р.Д.Синельниковим): 
1— слизова оболонка (внутрішня); 2 — підслизова основа; 3 — м’язова 
оболонка (середня), А — коловий шар, Б — поздовжній шар; 4 — зовнішня 
оболонка (серозна або адвентиціальна) 
 
Паренхіматозні органи складаються з анатомічних конструктивних 
одиниць, якими є долі і часточки. У деяких органах, виділяють анатомо-
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хірургічні одиниці – сегменти, що мають значення при органозберігаючих 
оперативних втручаннях. 
 Найменша структурна частина органу, яка виконує всі функції, властиві 
даному органу, отримала назву структурно-функціональної одиниці (у нирках – 
нефрон, в печінці – печінкова часточка, в легенях - ацинус).  
 
4.3 Топографія і мінливість внутрішніх органів  
Знання топографії нутрощів має першорядне практичне значення. При 
описі положення органу в тілі користуються поняттями голотопії, скелетотопії і 
синтопії.  
Голотопією називають відношення органів до областей тіла. При 
вивченні спланхнології необхідно знати області голови, шиї, грудей, живота, 
спини, промежині і вміти наносити проекцію органів на поверхню тіла. 
Скелетотопія є відношенням органів до частин скелета, кісткових точок, 
які можна промацати у живої людини або знайти на рентгенограмі.  
Синтопія показує відношення органу, що вивчається, до інших органів і 
анатомічних утворень (судин, нервів).  
Уявлення про варіанти і аномалії розвитку внутрішніх органів. У 
практичній роботі доводиться зустрічатися не тільки з анатомічними 
варіантами, але і з аномаліями, що виникли внаслідок порушення розвитку 
органів в ембріональному і постнатальному періодах. Часто вони бувають 
причиною функціональної неповноцінності органів і хворобливих розладів. 
Всі пороки розвитку внутрішніх органів можна підрозділити на 4 групи: 
I. Аномалії кількості: 
А) Відсутність органу, пов'язана з агенезією або аплазією. 
1) Агенезія – нерозвинутість органу, внаслідок відсутності його закладки 
у ембріона. 
2) Аплазія – нерозвинутість ембріонального зачатку органу. 
Б) Подвоєння органу (дуплікація) або утворення додаткових органів – 
обумовлено множинною ембріональною закладкою або розділенням зачатка 
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органу. 
В) Злиття (нерозділення) органів. 
II. Аномалії положення: 
А) Гетеротопія – закладка органу у зародка в незвичайному місці, в якому 
і відбувається його подальший розвиток. 
Б) Дістопія – зсув органу в незвичайне місце в ембріональному періоді. 
В) Інверсія – зворотне положення органу щодо його власної осі або 
серединної площини тіла, унаслідок порушення ембріонального повороту. 
III. Аномалії форми і розміру: 
А) Гіпоплазія – недостатній розвиток органу унаслідок затримки на якій-
небудь стадії ембріогенезу. Гіпопластичний орган зменшений в розмірах, 
функція його помітно порушена або зовсім відсутня. 
Б) Гіперплазія (гіпертрофія) – збільшення відносної маси або розмірів 
органу за рахунок збільшення кількості (гіперплазія) або об'єму (гіпертрофія) 
клітин. 
В) Зрощення парних органів – залежить від злиття їх закладок в 
ембріональному періоді. 
IV. Аномалії будови (структури): 
А) Атрезія – повна відсутність каналу або природного отвору тіла. 
Б) Стеноз – звуження каналу або отвору. 
В) Дивертикули – аномальні вирости порожнистих органів. 
Г) Гетероплазія – порушення диференціювання окремих типів тканин. 
Д) Дисплазія – порушення формування складових тканинних елементів 
органу. 
Е) Гамартія – неправильне співвідношення тканин в анатомічних 
структурах або наявність відсутніх в нормі залишків зародкових утворень в 
зрілому організмі. 
 4.4 План опису внутрішніх органів 
На практичних заняттях, описуючи внутрішні органи доцільно 
притримуватися наступного плану: 
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1. Назва органу: українською, латинською (грецькою) мовами; 
2. Топографія органу: 
а) голотопія 
б) скелетотопія 
в) синтопія. 
3. Розміри, маса органу. 
4. Характеристика зовнішньої будови органу. 
5. Характеристика внутрішньої будови органу (для порожнистих органів 
будова стінки). 
6.Функції даного органу. 
7. Варіанти і аномалії розвитку органу. 
 
4.5 Загальна характеристика будови травної системи 
Травну систему можна розглядати як сукупність послідовно сполучених 
порожнистих органів (травна трубка) що починаються краніально ротовою 
щілиною, та закінчується каудально заднім проходом; і крупних травних залоз, 
що знаходяться за межами травної трубки, та сполучені з нею вивідними 
протоками. 
До травної системи відносяться порожнина рота з органами, що 
знаходяться в ній, глотка, стравохід, шлунок, тонка кишка, що складається з 
дванадцятипалої, порожньої і клубової кишок, товста кишка, що складається із 
сліпої, висхідної ободової, поперечної ободової, низхідної ободової, 
сигмоподібної ободової і прямої кишки, а також слинні залози, печінка і 
підшлункова залоза (мал. 4.2). 
Органи травної системи здійснюють захоплення їжі, визначення її 
смакових характеристик, механічну і хімічну обробку, всмоктування 
живильних речовин і виведення неперетравлених залишків. 
Порожнина рота є початком травної системи. Тут за допомогою зубів їжа 
подрібнюється, за допомогою язика визначаються смакові властивості їжі, 
харчова грудка перемішується, змішується із слиною, що поступає в 
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порожнину рота із слинних залоз. З порожнини рота їжа прямує в глотку.  
 
Мал. 4.2 Загальний план будови травної 
системи: 
1- порожнина рота;  
2- слинні  залози;  
3- глотка;  
4- стравохід;  
5- шлунок;  
6- 12-пала кишка;  
7- порожня кишка;  
8- клубова кишка;  
9- сліпа кишка;  
10- висхідна ободова кишка;  
11- поперечна ободова кишка;  
12- низхідна ободова кишка;  
13- сигмоподібна кишка;  
14- пряма кишка;  
15- печінка;  
16- підшлункова залоза. 
Глотка є лійкоподібною, злегка сплюснутою трубкою, що не спадається. 
Верхня стінка глотки зрощена з основою черепа; на межі між VI і VII шийними 
хребцями глотка, звужуючись, переходить в стравохід. Функції глотки 
різноманітні. Глотка бере участь в диханні: повітря, що вдихається виходить з 
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порожнини носа, йде в порожнину глотки, потім в трахею, з порожнини рота 
через глотку в стравохід потрапляє їжа, м'язова оболонка її активно бере участь 
в акті ковтання; крім того, глотка як резонатор має велике значення для 
членороздільної мови, особливо співу. З порожнини глотки через слухову трубу 
повітря надходить в порожнину середнього вуха, завдяки чому в барабанній 
порожнині підтримується однаковий із зовнішнім середовищем тиск.Стравохід 
– злегка сплюснута спереду назад циліндрична м'язова трубка, розташована між 
глоткою і шлунком завдовжки 22-30 см і шириною близько 3 см. Стравохід 
вистелений  слизовою оболонкою, в підслизовій основі якої знаходяться 
численні власні залози, секрет яких зволожує харчову грудку під час її 
проходження по стравоходу в шлунок. Просування харчової грудки по 
стравоходу відбувається за рахунок хвилеподібних скорочень його стінки – 
скорочення окремих ділянок чергується з їх розслабленням. Із стравоходу їжа 
потрапляє в шлунок.  
Шлунок – це мішкоподібне розширення травної трубки, що за виглядом 
нагадує реторту. У слизовій оболонці шлунка містяться залози, що виробляють 
слиз, ферменти і соляну кислоту. Шлунок є резервуаром для поглиненої їжі, яка 
в нім перемішується і частково перетравлюється під впливом шлункового соку.  
Харчова грудка в шлунку під дією ферментів перетворюється на частково 
перетравлену напіврідку масу (хімус), яка потім потрапляє в дванадцятипалу 
кишку. Перемішування хімуса з шлунковим соком і подальше його 
виштовхування в тонку кишку здійснюється шляхом скорочення м'язів стінки 
шлунка. 
Тонка кишка займає велику частину черевної порожнини і 
розташовується у вигляді петель. Це щонайдовший відділ травної трубки, 
довжина її у трупа досягає 6-7 метрів. Тонка кишка, у свою чергу, ділиться на 
дванадцятипалу, порожню і клубову кишки. Саме тут протікає велика частина 
процесів перетравлення їжі і всмоктування її вмісту.  
Площа внутрішньої поверхні тонкої кишки збільшується за рахунок 
наявності ворсинок, кругових складок і мікроворсинок на апікальній поверхні 
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епітеліальних клітин слизової оболонки (ентероцитах).  
Далі неперетравлена харчова маса потрапляє в товсту кишку, в ній 
відбувається всмоктування води, формування калових мас, виведення їх з 
організму. Товста кишка має довжину 1,2-1,5м і складається із сліпої кишки з 
червоподібним відростком, ободової кишки (у складі останньої виділяють 
висхідну ободову, поперечну ободову, низхідну ободову і сигмоподібну) і 
прямої кишки. 
Загальна характеристика очеревини. Очеревина є серозною 
оболонкою, що вистилає черевну порожнину і  покриває повністю або частково 
внутрішні органи, розташовані в цій порожнині. Очеревина утворена 
сполучною тканиною, вкритою одношаровим плоским епітелієм — мезотелієм. 
Очеревина відіграє різноманітну роль в організмі. Перш за все, її 
ковзаюча зволожена поверхня полегшує постійне фізіологічне пререміщення 
рухомих органів черевної порожнини (петель тонкої кишки, поперечної і 
сигмоподібної ободової кишок). При різних механічних, хімічних і термічних 
діях очеревина виділяє клейкий фібринозний ексудат, який забезпечує 
склеювання (спаювання) пошкоджених ділянок, за рахунок утворення спайок 
вдається у ряді випадків локалізувати вогнище запального процесу. Особливо 
високою пластичністю відрізняється очеревина великого чепця, який завжди 
припаюється до місць пошкодження очеревини. Хірурги називають великий 
чепець «сторожем черевної порожнини». Через дублікатури очеревини (брижі, 
складки, деякі зв'язки) до органів черевної порожнини підходять судини і 
нерви. Нарешті очеревина і її похідні грають значну роль при фіксації 
внутрішніх органів, бере участь в продукуванні і утилізації серозної рідини, про 
що докладніше буде сказано нижче. 
 Очеревина, яка вистилає стінки черевної порожнини, називається 
парієтальною. Очеревина, яка покриває органи, називається вісцеральною. 
Загальна площа поверхні очеревини у дорослої людини складає в середньому 
1,71м2. Вісцеральна очеревина виконує в основному функцію транссудації 
(продукцію серозної рідини), оскільки в ній переважають сплетення 
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кровоносних капілярів. Резорбційну функцію (всмоктування надлишку серозної 
рідини) переважно виконує парієнтальна очеревина в області грудочеревної 
перетинки і діафрагми тазу. У цих місцях знаходяться сплетення лімфатичних 
капілярів, в які здійснюється всмоктування. У інших ділянках очеревина 
виконує як транссудуючу, так і резорбуючу функції. Загальна кількість серозної 
рідини в порожнині очеревини в нормі складає 20-25 мл. 
При порушенні рівноваги між процесами транссудації і ексудації в 
порожнині очеревини накопичується значна кількість рідини (асцит), що має 
місце при хронічних захворюваннях серцево-судинної системи, захворюваннях 
печінки. 
Порожниною очеревини є лабіринт, утворений сукупністю 
щілиноподібних просторів між вісцеральним і парієтальним листками 
очеревини. Таким чином, поняття «черевна порожнина» і «порожнина 
очеревини» нерівнозначні, друга складає лише частину першої. У чоловіків 
порожнина очеревини замкнута, у жінок - сполучається із зовнішнім 
середовищем через черевні отвори маткових труб, порожнину матки і піхву. 
Порожнина очеревини топографо-анатомічно ділиться на три поверхи: 
верхній, середній і нижній. Верхній поверх обмежений діафрагмою зверху, 
брижею поперечної ободової кишки знизу. Верхній поверх порожнини 
очеревини розділяється на три дещо відособлених простори – печінкову, 
передшлункову і чепцеву сумки. 
Середній поверх порожнини очеревини знаходиться між брижею 
поперечної ободової кишки і входом в порожнину тазу. У середньому поверсі 
розрізняють правий і лівий латеральні канали, брижові синуси, а також кишені і 
ямки. 
Нижній поверх відповідає порожнині тазу. Під час переходу очеревини з 
органу на орган в нижньому поверсі утворюються заглиблення: прямокишково-
міхурове заглиблення у чоловіків і два заглиблення у жінок – прямокишково-
маткове і матково-міхурове.  
Відношення очеревини до внутрішніх органів неоднакове. Одні органи 
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покриті очеревиною тільки з одного боку, тобто лежать поза очеревиною, 
ретро- або екстраперитонеально (дванадцятипала кишка, підшлункова залоза). 
Інші органи покриті очеревиною тільки з 3-х сторін і називаються органами, що 
лежать мезоперитонеально (печінка, висхідна і низхідна ободові кишки, 
середня третина прямої кишки).  
Третя група органів покрита очеревиною з усіх боків і займає 
внутрішньоочеревинне, інтраперитонеальне положення (шлунок, селезінка, 
порожня, клубова, сліпа кишки, поперечна і сигмоподібна ободові кишки, 
верхня третина прямої кишки, червоподібний відросток). 
Під час переходу очеревини зі стінки черевної порожнини на орган, з 
органу на орган, утворюються похідні очеревини, якими є: 1) зв'язки очеревини, 
2) брижі, 3) чепці, 4) складки. 
Зв'язки очеревини – це ділянки очеревини в місцях переходу парієтальної 
очеревини у вісцеральну, із стінки черевної порожнини на орган або в місцях 
переходу вісцеральної очеревини з одного органу на іншій. По будові 
розрізняють однолисткові і дволисткові зв'язки. 
Між листками вісцеральної очеревини можуть проходити судини, нерви, 
протоки залоз або скупчуватися жирова тканина (серповидна зв'язка печінки, 
трикутні зв'язки печінки, печінково-шлункова зв'язка, нирково-дванадцятипала 
зв'язка, шлунково-селезінкова зв'язка, шлунково-діафрагмальна зв'язка, 
шлунково-ободова зв'язка, широка зв'язка матки). 
Брижі – це дволисткові зв'язки, що утворюються під час переходу 
очеревини із стінки черевної порожнини на орган. У складі брижі між листками 
очеревини міститься сполучна тканина, жирова клітковина, судини, нерви, 
лімфатичні вузли. Орган, що має брижу, завжди розташовується по 
відношенню до очеревини інтраперитонеально (за винятком яєчника, який має 
брижу, але очеревиною не покритий) і є більш менш рухомим. При цьому, чим 
довше брижа, тим більш рухливий орган. 
Чепці – великий і малий – це зв'язки, що містять значну кількість жирової 
тканини. 
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Великі залози травної системи. Печінка у людини є найбільшою 
залозою, маса її у дорослої людини складає 1,5-2,0 кг (2% маси тіла). Печінка 
розташована в черевній порожнині під діафрагмою, велика частина її лежить 
справа. Формою, в деякій мірі печінка нагадує капелюшок гриба, в ній 
розрізняють дві поверхні (діафрагмальну і вісцеральну), дві основні частки - 
праву і ліву. На вісцеральній поверхні печінка за допомогою борозен ділиться 
на вторинні долі: хвостату і квадратну. На цій же поверхні визначаються 
поперечна борозна – ворота печінки. Через ворота в печінку входить: власна 
печінкова артерія, нерви, ворітна вена, а виходять лімфатичні судини і загальна 
печінкова протока (по ній з печінки відтікає жовч).  
Печінка, по виразу І.П. Павлова є «головною лабораторією організму», її 
по праву слід вважати багатофункціональним органом, в організмі людини вона 
виконує наступні важливі функції: 
1. Зовнішньосекреторна функція. Печінка виробляє жовч, яка потім по 
системі проток поступає в дванадцятипалу кишку, де бере участь в 
перетравлюванні їжі. До складу жовчі входять: холестерин, білірубін, первинні 
жовчні кислоти, фосфоліпіди, електроліти. Кількість жовчі і концентрація в ній 
жовчних кислот зростають при вживанні їжі, багатої на жири. 
2. Дезінтоксикаційна функція. За системою ворітної вени в печінку 
поступає кров від шлунка, тонкої і товстої кишки. У цій крові, разом з 
живильними, корисними для організму речовинами містяться токсичні 
речовини, що поступили в організм аліментарним шляхом, або що утворилися 
при перетравлюванні їжі. Нейтралізація цих речовин і відбувається в печінці, 
тільки після чого очищена кров потрапляє у велике коло кровообігу. 
3. У внутрішньоутробному періоді, в печінці утворюються формені 
елементи крові (гємопоетична функція). 
4. Печінка бере участь в обміні білків, жирів, вуглеводів (у ній 
здійснюється синтез і розпад глікогену, синтез білків плазми крові і так далі).  
Внутрішня будова печінки характеризується закономірним розподілом в 
ній паренхіми, жовчних проток і кровоносних судин.  
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Структурно-функціональною одиницею є печінкова часточка, перші 
уявлення про її будову виникли в кінці XIX століття.  
Печінка людини складається приблизно з 500000 печінкових часточок. 
Печінкова часточка (за класичними уявами) має форму шестигранної призми, 
діаметром 1-1,5 мм і заввишки 1,5-2 мм. Часточка складається з печінкових 
балок, що радіально розходяться від центру, кожна з яких утворена двома 
рядами печінкових клітин - гепатоцитів. В центрі часточки знаходиться 
центральна вена. З периферії (по кутах шестигранника) в печінкову часточку 
проникають кровоносні капіляри, які є продовженням міжчасточкових вен (з 
системи ворітної вени) і міжчасточкових артерій (з системи власної печінкової 
артерії), що проходять в міжчасточкових сполучнотканиних прошарках.  
Усередині часточки венозна і артеріальна капілярні мережі 
продовжуються в внутрішньочасточкові капіляри (синусоїди), які 
розташовуються між балками печінкових клітин. Внутрішньочасточкові 
капіляри печінки відрізняються від капілярів інших органів великим діаметром, 
стінка їх щільно прилягає до поверхні гепатоцитів.  
Під час циркуляції крові по внутрішньочасточкових капілярах, 
відбувається інактивація токсичних речовин (які потрапили в печінку по 
системі ворітної вени), що містяться в ній, спеціальними клітинами – 
зірчастими макрофагами (клітинами Купфера). 
Судини, що виходять з капілярної мережі, впадають в центральну вену 
часточки, по якій кров відтікає в міжчасточкові збірні вени. Останні надалі 
формують печінкові вени, які  впадають в нижню порожнисту вену. 
Між рядами гепатоцитів, що утворюють балки, розташовуються жовчні 
капіляри. Ці капіляри не мають власної стінки. Їх стінка утворена поверхнями 
гепатоцитів, що контактують, на яких є невеликі поглиблення, співпадаючі 
один з одним і разом створюючи просвіт жовчного капіляра (мал. 4.3).  
Жовчні капіляри сліпо закінчуються в центральних відділах часточки, а 
на периферії утворюють міжчасточкові жовчні проточки. Останні, з'єднуючись 
переходять послідовно  у сегментарні, секторальні, часткові (правий і лівий 
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печінковий) протоки і, нарешті, в загальну печінкову протоку.  
 
Мал. 4.3 Схематична будова печінкової часточки: 
1 — синусоїд; 2 — жовчні капіляри; 3 — гепатоцити; 4 — купферовські 
клітини; 5 — центральна вена; 6 — міжчасточкові перетинки; 7 — 
міжчасточкові печінкові тріади; 8 — міжчасточкова артерія; 9 — 
міжчасточкова вена; 10 — міжчасточкова жовчна протока. 
 
Міжчасточкові артерії, вени і міжчасточкові жовчні проточки, лежачи 
паралельно один одному в прошарках міжчасточкової сполучної тканини, 
утворюють тріади печінки. 
У зв'язку з розвитком хірургії печінки в її конструкції виділяють крупніші 
одиниці – сегменти печінки. У основі розподілу печінки на сегменти полягає 
розгалудження ворітної вени. Ворітна вена ділиться в воротах печінки на праву 
і ліву гілки, які, у свою чергу, віддають гілки 2-го порядку. Ділянки печінки, в 
яких розгалужуються вени 2-го порядку, а разом з ними гілки печінкової артерії 
і жовчні протоки, розглядаються як сегменти печінки. 
Найбільш поширено ділення печінки на 8 сегментів: ліва частка печінки, 
включаючи квадратну і хвостату частки, підрозділяється на 4 сегменти, в правій 
частці також виділяють 4 сегменти. Сегменти розділяються малосудинними 
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зонами, по яких при виникненні осередкових патологічних процесів можна 
проводити резекцію частини печінки. 
Жовчний міхур і жовчовивідні протоки. У дорослої людини жовчний 
міхур має вигляд витягнутої колби, в нім розрізняють дно, тіло і шийку, яка 
поступово переходить в протоку міхура. Жовчний міхур є резервуаром жовчі. У 
живої людини жовчний міхур прилягає до черевної стінки в тому місці, де 
знаходиться кут, утворений ребровою дугою і зовнішнім краєм прямого м'яза 
живота. 
Жовч виділяється печінкою безперервно, але на своєму шляху в 
дванадцятипалу кишку зустрічає сфінктер, тому прямує в жовчний міхур, де 
слизова оболонка всмоктує воду, і жовч концентрується в 5 разів.  
За добу виділяється від 3 до 4,5 л провізорної жовчі; у жовчному міхурі 
вона згущується. Якщо в жовчному міхурі накопичується близько 40 см3 жовчі, 
його нервові елементи подразнюються, рефлекторно збуджується мускулатура, 
і розслабляється спіральна складка, внаслідок чого в дванадцятипалу кишку 
виділяється порція жовчі. Так само жовч викидається рефлекторно, якщо в 
дванадцятипалу кишку поступає їжа. 
Правий і лівий печінкові протоки в воротах печінки з'єднуються в 
загальну печінкову протоку. Остання зливається із протокою міхура, 
утворюючи загальну жовчну протоку. Загальна жовчна протока в половині 
випадків з'єднується з протокою підшлункової залози, утворюючі печінково-
підшлункову ампулу, яка розташовується у великому сосочку дванадцятипалої 
кишки. Тут утворюється особливе пристосування, що регулює надходження 
жовчі і панкреатичного соку в тонку кишку, - сфінктер печінково-підшлункової 
ампули, який продовжується в сфінктер загальної жовчної протоки і сфінктер 
підшлункової протоки. 
Підшлункова залоза. Позаду шлунка, поряд з дванадцятипалою кишкою, 
розташована підшлункова залоза, друга за розмірами залоза травної системи. 
Це залоза змішаної секреції (виділяє секрет як в кров, так і в просвіт травної 
трубки). 
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Підшлункова залоза розташовується горизонтально в заочеревинному 
просторі позаду шлунку на рівні XI-XII грудних і I-II поперекових хребців. У 
підшлунковій залозі розрізняють три частини: головку, тіло, хвіст. 
Підшлункова залоза в області головки і тіла в поперечнику найчастіше має 
призматичну форму, а в хвостовому відділі – овальну. Довжина залози складає 
від 12 до 22 см, ширина (висота) – від 3 до 9 см, а товщина – 2-3 см. Вага залози 
близько 70-90 грамів. Найбільшою вага залози буває у зрілому віці 25-40 років, 
а потім вона поступово зменшується і в старечому віці складає 50-60 грамів. 
Підшлункова залоза оточена жировою тканиною, кількість якої широко 
варіює. Найчастіше жирова клітковина розташовується тільки ззаду і по краях, 
а у людей з надмірною вагою  іноді повністю оточує залозу. У жировій 
клітковині паралельно залозі йдуть селезінкова артерія і вена.  
По всій довжині підшлункової залози від хвоста до головки проходить 
вивідна панкреатична протока (вірзунгова протока), що відкривається в те ж 
гирло, що і загальна жовчна протока на великому сосочку в низхідній частині 
дванадцятипалої кишки. Діаметр панкреатичної протоки в головці 3-4,8 мм, в 
тілі 2-3,5 мм, в хвості 0,9-2,4 мм. У деяких осіб є додаткова протока 
підшлункової залози, що відкривається на малому сосочку дванадцятипалої 
кишки.  
Екзокринна частина підшлункової залози є складною альвеолярно-
трубчастою залозою, розділеною на часточки дуже тонкими 
сполучнотканинними міжчасточковими перетинками, що відходять від 
капсули. Дольчаста будова залози помітна неозброєним оком, величина кожної 
часточки складає приблизно 5мм. Усередині часточок тісно лежать утворення, 
що формою нагадують бульбашки діаметром 100-150 мкм - ацинуси, стінки 
яких утворені одним шаром клітин секреторного епітелію – ациноцитами. 
Ацинус зі вставною протокою є структурно-функціональною одиницею 
екзокринної частини підшлункової залози. Секрет підшлункової залози 
збирається у вставних вивідних протоках, потім – в міжчасточкових і, 
нарешті, в головному. На добу підшлункова залоза виробляє близько 1500-
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2000 мл секрету, що грає велику роль в травленні. 
Ендокринна частина підшлункової залози представлена у вигляді окремих 
острівців (панкреатичні острівці, острівці Лангерганса – Соболева). Кожним 
острівцем є сукупність деякої кількості клітинних елементів, що залягають між 
екзокринними ацинусами у вигляді маленьких, переважно округлої форми 
утворень діаметром від 0,1 до 0,3 мм, рідше до 1 мм, що не мають зв’язків з 
вивідними протоками залози.  
Кількість  панкреатичних острівців коливається від 200 тис. до 2,5 млн., 
сумарна маса їх складає від 0,6 до 1,5г, що приблизно 3% від загальної маси 
підшлункової залози. Хоча острівці дифузно розсіяні по всій масі залози, 
більше всього їх зосереджено в хвостовій частині.  
Сучасні гістохімічні методи дозволяють серед клітин острівців розрізнити 
5 основних видів (В-клітини, А-клітини, D-клітини, D1-клітини і Рр-клітини). 
В-клітини, складають основну масу клітин острівців (близько 70-75%), 
велика частина їх лежить в центрі острівців. Ендокриноцити даного виду 
синтезують гормон інсулін. Основна фізіологічна дія інсуліну полягає в 
здатності знижувати рівень цукру в крові. Одночасно він збільшує синтез білків 
і жирів, перешкоджаючи утворенню з них вуглеводів, підвищує проникність 
клітинної мембрани для цукру. При нестачі інсуліну кількість глюкози в 
тканинах знижується, а вміст її в крові різко зростає, що приводить до розвитку 
захворювання – цукрового діабету. 
А-клітини виробляють глюкагон, який виконує функції протилежні 
(антагоністичні) інсуліну функції.    
D-клітини - синтезують соматостатин. Останній пригнічує вироблення 
гіпофізом гормону росту і синтез ферментів ацинозними клітинами, а також 
виділення інсуліну і глюкагону.  
Рр-клітини, розташовані по периферії острівців, синтезують поліпептид, 
який стимулює виділення шлункового соку і панкреатичного соку екзокринною 
частиною залози.  
Основні етапи розвитку травної системи. Початковою формою травної 
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системи у хребетних є кишкова трубка з отворами на передньому і задньому 
кінцях тіла.  
У ембріона людини на 3-4-му тижнях розвитку відбувається утворення із 
зародкової ентодерми первинної кишки, яка йде від головного до каудального 
кінця тіла і розташовується попереду хорди. Надалі з ентодерми утворюються 
епітелій травної трубки (за винятком частини порожнини рота і області 
задньопрохідного отвору), а також дрібні і крупні травні залози. 
 Останні шари травної трубки утворюються із спланхноплеври 
(вісцероплеври) - внутрішньої пластинки несегментованої частини мезодерми, 
яка прилягає до первинної кишки.  
На ранніх етапах розвитку передній і задній кінці кишки зародка 
закінчуються сліпо. На 4-5-му тижні розвитку на поверхні тіла ембріона в 
області голови і каудальної частини з'являються дві ямки, ротова і анальна 
бухти, які поступово заглиблюються до з'єднання зі сліпими кінцями первинної 
кишки, а потім прориваються, утворюючи ротовий і клоачний отвори. Таким 
чином, травний канал стає крізним.  
У первинній кишці виділяють головну і тулубну кишку. Головна кишка у 
свою чергу ділиться на ротову і глоткову. У тулубній кишці виділяють 3 
відділи: передню, середню і задню кишку.  
Ротова бухта вкрита епітелієм ектодермального походження, з неї 
утворюється частина порожнини рота. З глоткової кишки, що вкрита епітелієм 
ентодермального походження, утворюються глибокі відділи порожнини рота і 
глотка.  
Первинний рот, stomadeum, є зоною складних формоутворючих процесів, 
в ході яких утворюються губи, щоки, язик, ясна, зуби, слинні залози. Первинна 
ротова порожнина, що має вигляд вузької щілини, обмежена 5 відростками: 
зверху – непарним лобним відростком, з боків – парними верхньощелепними 
відростками, знизу – парними нижньощелепними відростками. Ці відростки не 
тільки обмежують ротову щілину, але і утворюють стінки ротової порожнини. 
Лобовий відросток розділяється на три частини: непарну - середню і парні - 
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бічні (носові). Середня частина лобового відростка дає початок середньому 
відділу верхньої губи і первинному піднебінню. Бічні (носові) частини дають 
початок нюховим ямкам і, з'єднуючись з верхньощелепними відростками, 
замикають носослізний канал. Верхньощелепні відростки створюють верхню 
щелепу, піднебіння, щоки і латеральні відділи верхньої губи. Нижньощелепні 
відростки, зростаючись, формують нижню щелепу, підборіддя і нижню губу. 
На 7-му тижні розвитку за рахунок щічно-губних пластинок формується 
присінок рота. Первинна ротова щілина дуже широка і латерально досягає 
зовнішніх слухових проходів. У міру розвитку зародка, зовнішні краї ротової 
щілини зростаються, утворюючи щоки і звужуючи ротовий отвір. 
Формування піднебіння призводить до відособлення порожнини носа. В 
результаті цього розділяються початкові відрізки травного і дихального шляхів.  
У стінках первинної глотки закладаються зяброві дуги і утворюються 
глоткові (зяброві) кишені. З тих і інших формуються багато кісток черепа, 
бронхіогенні м'язи, велика частина язика, м'язи глотки, хрящі і м'язи гортані. З 
глоткових кишень утворюються також зачатки щитоподібної, 
паращитоподібних залоз і тимусу. Від первинної глотки відгалуджується 
зачаток дихальних органів, з якого утворюються трахея, бронхи і легені.  
Слинні залози розвиваються з виростів епітелію ектодерми первинної 
ротової порожнини. На 6-му тижні формуються малі слинні залози, а на 7-8 
тижнях епітелій, розростаючись у бік вуха, дає початок залозистій тканині 
привушної слинної залози, потім епітеліальні тяжі прямують до дна ротової 
порожнини і, в результаті злиття дрібних залоз, утворюються 
піднижньощелепна і під'язикова слинні залози. 
Передня кишка дає початок стравоходу, шлунку і частині 
дванадцятипалої кишки. Зачаток шлунку з'являється на 4-му тижні 
внутрішньоутробного розвитку у вигляді розширення передньої кишки.  
На вентральній стінці дванадцятипалої кишки, що формується, 
з'являються 2 випинання ентодерми між листками вентральної брижі. Це 
закладки печінки і жовчного міхура. В процесі розвитку печінки передній 
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відділ брижі перетворюється на серповидну зв'язку печінки, а задній - в малий 
чепець.  
Підшлункова залоза розвивається з 2х ентодермальних випинань стінки 
первинної кишки - дорсального і вентрального. Дорсальна нирка утворюється 
на 4-му тижні ембріонального розвитку і дає початок тілу і хвосту залози. 
Вентральна нирка з'являється на 5-му тижні, з неї розвивається головка залози. 
На 7-му тижні обидві нирки зливаються. Зачаток підшлункової залози потім 
вростає між листками дорсальної брижі.  
Середня кишка складає відрізок кишкової трубки, який на ранній стадії 
ембріогенезу сполучається з жовтковим мішком. З неї утворюються частина 
дванадцятипалої кишки, порожня і клубова кишки, а також початкові відділи 
товстої кишки - сліпа, висхідна ободова і частина поперечної ободової. 
Задня кишка утворює частину поперечної ободової кишки, низхідну і 
сигмоподібну ободові кишки і пряму кишку. Остання відкривається у ембріона 
в клоаку. В результаті розділення клоаки уроректальною перетинкою пряма 
кишка відособлюється від сечостатевого синуса. Разом з розділенням первинної 
кишки на відділи відбувається диференціювання стінок травної трубки, і 
формуються травні залози.  
Травна система починає функціонувати у внутрішньоутробному періоді. 
На 4-му місяці в кишечнику плоду з’являється зеленуватий вміст – меконій. Він 
складається з відпалих епітеліальних клітин, слизу, жовчі і речовин, що 
містяться в амніотичній рідині, яку заковтує плід. З цього ж часу в кишечнику 
знаходяться травні ферменти. До кінця внутрішньоутробного періоду травна 
система досягає того ступеню розвитку, коли вона може забезпечити 
життєвоважливі функції новонародженого. Найбільш диференційованими 
виявляються структури, які забезпечують грудне вигодовування дитини і, перш 
за все, акт смоктання. Цим визначаються особливості будови травних органів у 
новонароджених.  
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Лекція № V 
ЗАГАЛЬНА АНАТОМІЯ ОРГАНІВ ПОРОЖНИНИ РОТА 
План лекції: 
5.1 Загальний план  будови ротової порожнини. 
5.2  Загальний план будови органів порожнини роту. 
5.3  Загальна анатомія зубів, поняття про артикуляцію, оклюзію, прикус. 
5.4 Аномалії прикусу, розвитку і будови зубів. 
5.5 Уявлення про зубні формули. 
5.6 Основні етапи розвитку зубів. 
 
5.1 Загальний план  будови ротової порожнини 
Порожнина рота (cavitas oris, деякі терміни утворюються від греч. stoma 
– рот, наприклад стоматологія), ділиться на два відділи: присінок рота, і 
власне порожнина рота. Присінком рота називається простір, розташований 
між губами і щоками зовні, і зубами та яснами зсередини. За допомогою 
ротового отвору присінок рота відкривається назовні. 
Губи (labia oris, hela) – це волокна кругового м'яза рота, покриті зовні 
шкірою, зсередини – слизовою оболонкою. Між шкірою і слизовою 
оболонкою по вільному краю розташовується проміжна, червона облямівка, 
яка від шкіри відрізняється відсутністю рогового шару в багатошаровому 
плоскому епітелії, а від слизової оболонки – відсутністю слинних залоз.  
Розрізняють верхню губу, обмежену основою носа і парною носо-
губною борозною і нижню губу, обмежену підборідно-губною борозною. По 
кутах ротового отвору губи переходять одна в іншу за допомогою спайок.  
При переході з верхньої губи на альвеолярний відросток верхньої 
щелепи, слизова оболонка утворює складку – вуздечку верхньої губи. При 
переході з нижньої губи на нижню щелепу слизова оболонка також утворює 
складку – вуздечку нижньої губи. 
Щоки (buccae) мають ту ж будову (усередині покриті слизовою 
оболонкою, зовні – шкірою), тут закладений щічний м'яз, buccinator, до якого 
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збоку прилягає жирове тіло щоки, яке більш виражено у дітей перших років 
життя. Зверху щоки обмежені виличною дугою, знизу краєм нижньої щелепи, 
спереду носо-губною борозною, позаду жувальним м'язом. Губи відмежовані 
від щік носо-губними і подборідно-губними борознами, які ледве помітні у 
дітей і з віком стають все більш глибокими. Шкіра щік і губ містить потові і 
сальні залози, у чоловіків вона зазвичай покрита волоссям. 
Слизова оболонка щік і губ тонка, прозора представлена 
багатошаровим плоским незроговілим епітелієм, має багато малих слинних 
залоз, крім того слизова оболонка щік по лінії зімкнення зубів має невелику 
кількість сальних залоз. 
Власне порожнина рота (cavitas oris propria) тягнеться від зубів спереду і 
латерально до входу в глотку позаду. Зверху порожнина рота обмежена 
твердим піднебінням і передньою ділянкою м'якого; дно утворюється 
діафрагмою рота і зайнято язиком. При закритому роті язик своєю верхньою 
поверхнею стикається із піднебінням, так що порожнина рота має вигляд 
вузького щілиноподібного простору між ними. Слизова оболонка, переходячи 
на нижню поверхню кінчика язика, утворює по середній лінії вуздечку язика. 
По боках вуздечки помітно по невеликому сосочку, із отвором на них вивідних 
проток піднижньощелепної і під'язикової слинних залоз. При зімкненні зубних 
рядів присінок порожнини рота сполучається з порожниною рота за допомогою 
міжзубних щілин і через ретромолярний| простір (позаду третіх кутніх зубів), 
останній важливий в клінічній практиці для введення живильного зонда при 
шинуванні щелеп. 
Піднебіння (palatum, uranus) складається з двох частин. Передні дві 
третини його мають кісткову основу, palatum osseum (піднебінний відросток 
верхньої щелепи і горизонтальна пластинка піднебінної кістки), це – тверде 
піднебіння; задня третина – м'яке піднебіння, palatum molle, є м'язовим 
утворенням з фіброзною основою. 
При спокійному диханні через ніс м'яке піднебіння|піднебіння| звисає 
криво вниз і відокремлює порожнину рота від глотки. 
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При незарощені| шва між піднебінними відростками правої і лівої 
верхньощелепних кісток, виникає патологічне сполучення порожнини рота з 
порожниною носа, така вада розвитку отримала назву – вовча паща. Слизова 
оболонка, що вкриває нижню поверхню твердого піднебіння, зрощена за 
допомогою щільної фіброзної тканини з окістям. 
М'яке піднебіння є дуплікатурою слизової оболонки, в якій закладені 
м'язи разом з фіброзною пластинкою – піднебінним апоневрозом, а також малі 
слинні залози. У складі м'якого піднебіння виділяють язичок, піднебінну 
завіску, парні піднебінно-язикові (передні) і піднебінно-глоткові (задні) дужки. 
Між передньою і задньою дужками знаходиться мигдаликова пазуха, в якій 
розташовується піднебінний мигдалик. М'яке піднебіння переднім краєм 
прикріплюється до заднього краю твердого піднебіння, а задній відділ м'якого 
піднебіння (піднебінна завіска) вільно звисає вниз і назад, маючи посередині 
виступ у вигляді язичка (язичок піднебіння). 
Отвір, що сполучає порожнину рота з глоткою, носить назву зіву (isthmus 
faucium). Він обмежений з боків дужками, зверху – м'яким піднебінням, знизу – 
спинкою язика. 
 
5.2  Загальний план будови органів порожнини роту 
До органів порожнини рота відносяться: язик, слинні залози, зуби. 
Язик (lingua, glossa). Язик розташовується на дні порожнини рота і є 
непарним м'язовим органом, конусоподібної форми, покритий зверху, з боків і 
частково знизу слизовою оболонкою. 
В язику розрізняють: кінчик, тіло, корінь, верхню поверхню або спинку 
язика, нижню поверхню і два краї. Слизова оболонка язика покрита 
багатошаровим плоским незроговілим епітелієм, на якому при деяких 
захворюваннях органів травної системи утворюються рогові луски, за рахунок 
чого на спинці язика виникає сіруватий наліт.  
Слизова оболонка язика забезпечена особливими утвореннями – 
сосочками. Розрізняють сосочки: ниткоподібні, конічні, листоподібні (добре 
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розвинені у дітей, у дорослих людей атрофуються), грибоподібні і жолобуваті 
сосочки. Останні розташовані уздовж пограничної борозни, яка відокремлює 
тіло язика від кореня. У грибоподібних, листоподібних і жолобуватих сосочках 
є смакові цибулини, які містять рецептори, що оцінюють смакові якості їжі. На 
межі спинки і кореня язика розташовується сліпий отвір, залишок щито-
язикової протоки, що існує в ембріогенезі. При незрощені щито-язикової 
протоки утворюється серединна кіста шиї, що є приводом для хірургічного 
втручання. Ззаду від пограничної борозни на язиці розташовано скупчення 
лімфоїдних фолікулів – язиковий мигдалик. 
М'язи язика парні, розділяються на власні (верхній подовжній, нижній 
подовжній, поперечний і вертикальний), які складають його тіло і скелетні 
(подборідно-язиковий, шило-язиковий, під’язиково-язиковий), такі, що 
з’єднують язик зі скелетом. Власні м'язи язика змінюють його форму, а 
скелетні забезпечують переміщення язика в порожнині рота. 
Функції язика: 1) бере участь в прийнятті, перемішуванні в порожнині 
рота їжі і проковтуванні харчової грудки; 2) бере участь в утворенні 
членороздільної мови; 3) виконує функцію рецепції, у тому числі і специфічної 
(смакової); 4) язичний мигдалик є складовою частиною імунологічного бар'єру 
порожнини рота. 
Аномалії розвитку язика: 
1. відсутність язика (аглосія); 
2. недорозвинення язика (гіпоплазія); 
3. надмірне збільшення розмірів язика (макроглосія); 
4. роздвоєння тіла язика; 
5. подвоєння язика; 
6. зменшення рухливості язика (за рахунок короткої вуздечки); 
7. складчастий язик. 
Слинні залози (glandula salivatoriae, sialoaden) підрозділяються на малі і 
великі. Місце розташування і кількість малих слинних залоз можна визначити 
по точкових отворах на поверхні слизової оболонки за допомогою лупи. Одні з 
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них розташовані групами в слизовій оболонці присінку порожнини рота: губні, 
щічні і ясневі залози, а інші знаходяться в слизовій оболонці власне порожнини 
рота. До них відносяться піднебінні залози, залози язика, а також під'язикові 
малі залози, що входять до складу під'язикової великої слинної залози. Великі 
слинні залози розташовані за межами ротової порожнини, та з´єднуються з нею 
за допомогою вивідних проток. До великих слинних залоз відноситься три 
пари: 1 - під'язикові залози, 2 – підщелепні залози, 3 – привушні залози. 
Під'язикова залоза складна альвеолярно-трубчаста, включає, як малі 
під'язикові залози, так і окрему сукупність залозистих одиниць, об'єднаних 
загальною протокою. Кожна під'язикова залоза займає простір під слизовою 
оболонкою дна порожнини рота, яке обмежене з медіального боку підборідно-
під’язиковим, підборідно-язиковим і під’язиково-язиковим м'язами, з 
латерального – внутрішньою поверхнею тіла нижньої щелепи, знизу 
під’язиково-щелепним м'язом.  
Під'язикова залоза має витягнуту в передньо-задньому напрямі і 
сплощену з боків форму, довжина її рівна приблизно 3-4 см, а товщина – 
близько 1 см, маса складає приблизно 5 гр. У тих випадках, коли залоза має 
загальну вивідну протоку, вона або з'єднується з протокою підщелепної залози, 
що проходить поряд, або відкривається загальним з нею отвором на верхівці 
під'язикового м'ясця. 
Піднижньощелепна залоза більше вищеописаноі приблизно в три рази, 
складна альвеолярно-трубчаста. Має сплющено-яйцеподібну форму, 
розташована в межах піднижньощелепного трикутника, займає ділянку, яка 
обмежена зверху нижньою поверхнею щелепно-під’язикового м'яза, а збоку – 
внутрішньою поверхнею тіла нижньої щелепи. Вивідна протока прямує по 
медіальній поверхні під’язикової залози, відкривається гирлом на верхівці 
під'язикового м'ясця. 
Привушна залоза найбільша із слинних залоз. Маса її складає від 20 до 30 
гр, за будовою вона складна альвеолярно-трубчаста. Розташована в межах 
привушно-жувальної ділянки, основна маса її займає ретромандибулярну ямку, 
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обмежену зверху хрящовою частиною зовнішнього слухового проходу, спереду 
– заднім краєм гілки нижньої щелепи і жувального м'яза, ззаду – переднім 
краєм груднинно-ключично-соскоподібного м'яза. З медіального боку, 
привушна залоза примикає до зв'язок і м'язів, що беруть початок від 
шилоподібного відростка скроневої кістки, частина залози покриває ззаду 
жувальний м'яз.  
Привушна залоза має форму неправильного трикутника, верхня сторона 
якого направлена уздовж виличної дуги, а нижній кут знаходиться під нижнім 
кутом нижньої щелепи, де нерідко стикається із задньою частиною 
піднижньощелепної залози. Слід зазначити важливу для хірургічної практики 
анатомічну особливість, яка полягає в тому, що скрізь привушну залозу 
проходять: зовнішня сонна артерія, з її численними гілками, защелепна вена і 
привушне сплетіння лицевого нерва. 
Вивідна протока привушної залози, завтовшки близько 4 мм, виходить з її 
товщі з переднього боку (приблизно на 1 см нижче за виличну дугу) і, 
перетинаючи поперечний жувальний м'яз, досягає його переднього краю, де, 
роблячи крутий вигин всередину, проходить наскрізь жирову клітковину щоки і 
щічний м'яз. Вона відкривається отвором в присінок порожнини рота на 
слизовій оболонці щоки на рівні другого верхнього моляра. Часто по ходу 
вивідної протоки є одна або декілька додаткових привушних залоз. 
Функції слинних залоз. Великі і малі слинні залози, що мають загальне 
джерело розвитку і загальні центри нервової регуляції, є єдиною системою, 
діяльність якої направлена в першу чергу на забезпечення порожнини рота 
необхідною кількістю рідини. Відомо, що вони спроможні виробляти в добу 
близько 2 літрів слини. Близько 30% цього об'єму припадає на частку малих 
слинних залоз, що дозволяє їм, при деяких екстремальних станах, компенсувати 
функціональну недостатність великих слинних залоз. 
Також важливе значення відводиться слинним залозам у формуванні 
механізму імунітету в порожнині рота, оскільки вони є джерелами 
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секреторного імуноглобуліну А, який спільно з лізоцимом слини утворює 
«антисептичний бар’єр» для патогенної мікрофлори. 
 
5.3 Загальна анатомія зубів, поняття про артикуляцію, оклюзію, 
прикус 
У людини зуби є складовою частиною жувально-мовного апарату, який 
по сучасних уявленнях є комплексом взаємодіючих і взаємозв'язаних органів, 
що беруть участь в жуванні, диханні, утворенні голосу і мови. Зуби людини 
належать до гетеродонтної (різні за формою), текодонтної (розташовані в 
комірках щелеп) систем, і до дифіодонтного типу (протягом життя має місце 
дві зміни зубів). 
Зубами є скостенілі сосочки слизової оболонки, що слугують для 
механічної обробки їжі. Філогенетично зуби походять з риб’ячої луски, що 
росте по краю щелеп, і що набуває тут нових функцій. У нижчих хребетних 
зміна зубів відбувається багато разів протягом всього життя, а у людини 2 рази. 
У зв'язку з цим розрізняють: 1) тимчасові, молочні зуби, dentes decidui, і 2) 
постійні, dentes permanentes. Молочні зуби відрізняються від постійних 
кольором (декілька біліше), розмірами – менше, і відносними розмірами 
кореня і коронки, наявністю емалевого валу на вестибулярній поверхні, 
об'ємнішою порожниною зуба. 
В результаті еволюції замість одноманітних конічних зубів риб, 
потрібних лише для затримки їжі, у ссавців з’являються різні форми, 
пристосовані до різних видів захоплення їжі і її обробки, а саме для розривання 
(ікла), розрізання (різці), роздроблення (премоляри) і розтирання (моляри). 
Зуби розташовані в осередках альвеолярних відростків верхньої і нижньої 
щелеп. Тканина, що покриває альвеолярні відростки, носить назву ясен, 
gingivae. Слизова оболонка тут за допомогою фіброзної тканини щільно 
зростається з окістям; тканина ясен багата кровоносними судинами (тому 
порівняно легко кровоточить), та слабо забезпечена нервами. 
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Оскільки в яснах відсутня підслизова основа, то слизова оболонка її 
щільно зростається з окістям альвеолярних відростків верхньої і нижньої 
щелеп. Цю частину ясен називають альвеолярною, або прикріпленими яснами. 
Частина ясен, прилегла до поверхні зуба, називається краєвою, або вільними 
яснами. Частина ясен, які розташовані в проміжках між сусідніми зубами, 
називається міжзубним сосочком. Між двома сусідніми зубами розрізняють по 
два ясенні сосочки: вестибулярний, обернений в присінок порожнини рота і 
оральний, такий, що знаходиться ближче до язика. Жолобувате поглиблення, 
що знаходиться між зубом і вільним краєм ясен, називається ясеневою 
кишенею. 
Кожен зуб, dens, складається з: 1) коронки зуба, corona dentis, 2) шийки, 
collum dentis, і 3) кореня, radix dentis. Коронка видається над яснами, шийка 
(злегка звужена частина зуба) охоплюється яснами, а корінь залягає в зубній 
альвеолі і закінчується верхівкою, на якій навіть неозброєним оком 
видно|показний| маленький отвір верхівки. Через цей отвір в зуб входять 
судини і нерви. Усередині коронки зуба є порожнина, cavitas dentis, в якій 
розрізняють коронковий відділ, найбільш обширну частину порожнини, і 
кореневий відділ, частину порожнини, що звужується, носить назву кореневого 
каналу. Канал відкривається на верхівці згаданим вище отвором верхівки.  
У коронці кожного зуба розрізняють 5 поверхонь: 1 – обернену в 
присінок рота – присінкову, facies vestibularis, яка у передніх зубів 
стикається зі слизовою оболонкою губи (facies labialis), а у задніх – із 
слизовою оболонкою щоки (facies buccalis); 2 – обернену в порожнину рота 
(facies oralis): у нижніх зубів до язика – язикову (facies lingualis), у верхніх 
до піднебіння – піднебінну (facies palatinus); 3 і 4 – що контактують з 
сусідніми зубами свого ряду – апроксимальні (facies contactus s. 
approximales). Апроксимальні поверхні зубів, направлені до центру 
зубної дуги, позначаються як facies mesiаlis (mesos – середній). У 
передніх зубів така поверхня є медіальною, а у задніх зубів – передньою. 
Апроксимальні поверхні зубів, направлені у бік, протилежний центру 
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зубного ряду, називаються дистальними, facies distalis. У передніх зубів ця 
поверхня є латеральною, а у задніх зубів – задньою; 5 – жувальна 
поверхня, або поверхня змикання із зубами протилежного ряду, facies 
occlusalis (occlusivus – такий що замикає, закриває). 
Для визначення локалізації патологічних процесів на зубі 
стоматологи застосовують терміни, відповідні названим поверхням: 
присінковий, оральний, медіальний, мезіально, дистально, окклюзіально, 
апікально (у напрямку до apex radicis). 
Для встановлення приналежності зуба до правої або лівої сторони 
служать три ознаки: 1) ознака кореня, 2) ознака кута коронки і 3) ознака 
кривизни коронки. Ознака кореня полягає в тому, що поздовжня вісь 
кореня нахилена в дистальний бік, утворюючи кут з лінією, що проходить 
через середину коронки. 
Ознака кута коронки полягає в тому, що лінія жувального краю зуба 
по вестибулярній стороні при переході на мезіальну поверхню утворює 
менший кут, ніж при переході на дистальну. 
Ознака кривизни коронки полягає в тому, що вестибулярна поверхня 
коронки переходить в мезіальну крутіше, ніж в дистальну. Отже, мезіальний 
відрізок вестибулярної поверхні в поперечному напрямі буде більш опуклим, 
ніж дистальний.  
Порожнина зуба заповнена зубною м'якоттю, рulpa dentis, представленою 
пухкою волокнистою сполучною тканиною, багатою судинами і нервами.  
У пульпі виділяють 3 шари: 1) периферичний; 2) проміжний, або 
камбіальний; 3) центральний. 
Пульпа кореневих каналів декілька відрізняється від коронкової частини 
пульпи; у ній переважають пучки колагенових волокон над клітинними 
елементами. В області верхівкового отвору тканина пульпи переходить в 
тканину періодонта.  
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Пульпа здійснює трофіку твердих тканин зуба (за рахунок судин, що 
проходять в ній, і нервів), виконує пластичну функцію – побудова нового 
дентину за рахунок клітинних елементів.  
Пульпу оточують тверді тканини зуба, до складу яких входить: 1) 
дентин, dentinum, subst. eburnean, 2) емаль, enamelum, subst. adamantina і 3) 
цемент, cementum, subst. оssea (мал. 5.1). 
Головну масу зуба, що оточує 
порожнину, складає дентин, до складу 
його входить 28% органічних речовин, 
головним чином колаген і 72% 
неорганічних (фосфати кальцію і 
магнію, фторид кальцію).  
Дентин складається з основної 
речовини (колагенові волокна і 
склеююча речовина), пронизаної 
системою дентинних канальців. 
Розрізняють два шари дентину: 
зовнішній плащовий, і внутрішній – 
навколопульпарний. Колагенові волокна 
дентину йдуть в радіальному і 
тангенціальному напрямах. Такий 
взаємний перетин волокон додає зубу 
особливу міцність. Усередині 
дентинних канальців залягають 
відростки одонтобластів, які 
закінчуються в периферичному шарі дентину. Частина дентину, звернена до 
пульпи, носить назву «предентин», або «дентиногенний шар», тут йде 
утворення і зростання дентину (замісний дентин). 
 
Мал. 1.5 Будова зуба (схема): 
1-коронка зуба; 2- шийка зуба; 3- 
корінь зуба; 4- пульпа; 5- емаль; 6- 
дентин; 7- цемент; 8 – ясна; 9 – 
періодонт. 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
9 
8 
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 Дентин, що утворює коронку, покритий зубною емаллю, а дентин кореня 
– зубним цементом. Емаль коронки і цемент кореня з'єднуються в області 
шийки зуба.  
Емаль покриває зовні коронку, товщина її у верхівки коронки складає 
3,5 мм. Емаль містить незначну кількість органічних речовин (близько 3-
4%) і неорганічні солі (96-97%). Серед неорганічних речовин переважну 
частину складають фосфати і карбонати кальцію і близько 4% – фторид 
кальцію. Емаль побудована з емалевих призм, товщиною 3-5 мкм. Кожна 
призма складається з тонкої фібрилярної  мережі, в якій знаходяться 
кристали гідроксиапатитів. 
Цемент покриває корінь, по хімічному складу він наближається до 
кістки: у нім міститься 30% органічних речовин і 70% неорганічних , 
серед яких переважають солі фосфату і карбонату кальцію. 
Між покритим цементом коренем зуба, зануреним вглиб альвеол, і 
стінкою альвеоли лежить альвеолярне окістя, що вистилає внутрішні стінки 
альвеол, яке щільно пов'язане з яснами і таке, що грає значну роль в зміцненні 
зубів. Окістя є щільною сполучною тканиною, що складається з пучків волокон, 
кінці яких безпосередньо продовжуються у вигляді так званих шарпейових 
волокон, з одного боку – в цемент кореня, а з іншої – в кісткові стінки альвеоли. 
Ця щільна сполучна тканина називається періодонт, periodontium, або коренева 
оболонка. 
Волокна окістя йдуть у вигляді зв'язок, розташованих по лініях 
силових дій на зуб. Частина пучків йде від кореня зуба в стінку альвеоли в 
радіальному напрямі. Вони перешкоджають гойданню зуба. Інші пучки 
йдуть в тангенціальному напрямі (по лінії дотику), не допускаючи 
обертання зуба відносно його осі. Товщина періодонта 0,2-0,25 мм на 
верхній щелепі і 0,15-0,22 мм – на нижній. 
  Періодонт виконує декілька важливих функцій. По-перше, він утримує 
зуб в альвеолі, по-друге, забезпечує трофіку зуба (через нього проходять 
судини і нерви до зуба), по-третє, він забезпечує деяку рухливість зубів 
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(амортизацію), що необхідне для повного зімкнення зубів. Нарешті, періодонт 
перешкоджає розповсюдженню запальних процесів, бере участь в зростанні і 
прорізуванні зубів. 
Всі тканини, які оточують шийку і корінь зуба, з включенням ясен, 
альвеоли і ділянку альвеолярного відростка щелепи, що її утворює, 
розглядають як цілісну анатомічну і функціональну систему під назвою 
пародонт, parodontium, або амфодонт, amphodontium. 
Всілякі положення і переміщення нижньої щелепи по відношенню до 
верхньої, здійснювані за допомогою жувальної мускулатури називається 
артикуляцією. Положення зубних рядів при їх зімкненні називають оклюзією. 
Можливі чотири основні види оклюзії: центральна, передня і дві бічні – права і 
ліва. Центральна оклюзія характеризується зімкненням зубів при максимальній 
кількості контактуючих пунктів. Середня лінія обличча при цьому співпадає з 
лінією, що проходить між центральними різцями. Суглобові головки 
розташовуються на скаті суглобового горбка у його основи. При цьому 
відмічається одночасне і рівномірне скорочення жувальних і скроневих м'язів 
на обох боках. 
При передній оклюзії відбувається висунення нижньої щелепи вперед. Це 
досягається двостороннім скороченням латеральних крилоподібних м'язів. 
Середня лінія обличча, як і при центральній оклюзії співпадає з лінією, що 
проходить між центральними різцями. Суглобові головки при передній оклюзії 
зміщені вперед і розташовані у вершини суглобових горбків. 
Бічна оклюзія виникає при переміщенні нижньої щелепи вправо – права 
оклюзія, або вліво – ліва оклюзія. При зсуві нижньої щелепи вправо на стороні 
зсуву суглобова головка залишається у основи суглобового горбка, злегка 
обертаючись. При цьому на лівій стороні суглобова головка розташована у 
вершини суглобового горбка. Права бічна оклюзія супроводжується 
скороченням латерального крилоподібного м'яза протилежної сторони (лівого) 
і, навпаки, ліва бічна оклюзія – скороченням однойменного м'яза правої 
сторони. 
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Співвідношення зубних дуг в центральній оклюзії називається прикусом 
(mordex). Можливі фізіологічні і патологічні прикуси. При фізіологічних 
прикусах жування, мовлення і форма обличча не порушені, при патологічних 
прикусах відмічаються ті або інші порушення. 
Розрізняють чотири види фізіологічного прикусу: ортогнатія, прогенія, 
біпрогнатія і прямий прикус. 
При ортогнатії (orthos- прямої, gnathio – щелепа) є невелике перекриття 
різцями верхньої щелепи зубів нижньої. 
Прогенія (pro – вперед, genio – підборіддя) характеризується зворотними 
відносинами. 
Для біпрогнатії типовий нахил вперед верхніх і нижніх зубів, з 
перекриттям нижніх верхніми. 
У прямому прикусі ріжучі краї верхніх і нижніх різців стикаються один з 
іншим.  
 
5.4 Аномалії прикусу, розвитку і будови зубів 
Аномальні види прикусу:  
1. Прикус глибокий – відсутній контакт між різцями верхньої і 
нижньої щелеп в результаті зубо-альвеолярних або гнатичних порушень. 
При глибокому, травмуючому прикусі ріжучі краї різців упираються в 
слизову оболонку краю ясни або альвеолярного відростка. 
2. Прикус відкритий – характерна наявність горизонтальної щілини на 
передніх або бічних ділянках зубних рядів при зімкненні зубів в центральній 
оклюзії, контакти зберігаються тільки на дистальних бічних зубах. 
Розрізняють одно- і двобічний, симетричний і асиметричний відкритий 
прикус (причиною найчастіше є шкідливі звички). 
3. Прикус перехресний (син.: прикус латеральний) – прикус, при 
якому щічні горби верхніх бічних зубів укладаються в поздовжні борозенки 
нижніх або прослизають повз них з язичного боку, тобто порушено 
зімкнення зубних рядів в поперечному напрямі. 
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4. Прогенія патологічна – значне випинання вперед зубів нижньої 
щелепи. 
5. Прогнатія патологічна – значне випинання вперед зубів верхньої 
щелепи. 
Основні аномалії розвитку зубів: 
Аномалії розвитку зубів виявляються у вигляді порушення розвитку 
зубів, зубних рядів або щелеп.  
I. Аномалії числа зубів: 
1. Первинна адентія – відсутність зубів, може бути повною і частковою; 
спостерігається як в молочному, так і в постійному прикусі. Вторинна адентія 
виникає після видалення зуба.  
2. Ретенція зуба – затримка прорізування повністю сформованого зуба, 
положення в щелепі виявляється рентгенологічно.  
3.Надкомплектні зуби – зуби, розташовані поза зубним рядом, а іноді в 
зубному ряду, не порушуючи його форми.  
II. Аномалії форми і величини коронок зубів – збільшення розміру всіх 
зубів в дузі («гігантизм»). Наявність дрібних коронок зубів приводить до 
великих проміжків між зубами. Щілина між центральними різцями називається 
діастемою, між іншими – треми. 
III. Аномалії положення окремих зубів: розрізняють піднебінне, язичне, 
вестибулярне, дистальне положення, поворот зубів та ін.  
IV. Аномалії розвитку твердих тканин зуба виявляються у вигляді 
гіпоплазії.  
Гіпоплазія емалі – вада розвитку емалі, що виявляється у вигляді 
крейдоподібних плям, ямок, борозенок без порушення цілісності емалі. 
Наявність гіпоплазії емалі указує на те, що в період формування зубів в 
організмі, що росте, був різко порушений обмін речовин. Розвиток гіпоплазії 
молочних зубів відноситься до внутрішньоутробного періоду і періоду 
новонародженого, постійних зубів – до раннього дитинства. Гіпоплазія виникає 
після перенесених в дитинстві рахіту, важких інфекційних захворювань, 
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диспепсій, недостатності ендокринних залоз.  
 
5.5 Уявлення про зубні формули 
Як вже було сказано вище у дорослої людини 32 зуби, серед них 
виділяють різці (4 на верхній і нижній щелепах), ікла (по 2), малі кутні зуби, 
премоляри (по 4), великі кутні зуби, моляри (по 6) (мал. 5.2). 
У анатомії, як і в клінічній медицині, застосовується поняття зубної 
формули, яка відображає порядок розташування зубів, приналежність їх до тієї 
або іншої групи. 
Порядок запису зубів в цій формулі такий, що той хто записує ніби 
оглядає зуби людини, яка сидить напроти нього. Кожен зуб відповідно до повної 
формули може бути позначений окремо: верхні праві знаком-┘, верхні ліві-└, 
нижні праві- ┐, нижні ліві- ┌ . 
Повна або клінічна формула зубів побудована так, що в ній записують 
зуби кожної половини щелеп арабськими порядковими цифрами, і у дорослої 
людини має вигляд: 
 
А 
8 7 6 5 4 3 2 1  
 
Б 
Мал. 5.2 Постійні зуби людини, праві. А-верхні; Б-нижні:  
1-присередній різець, 2-бічний різець, 3-ікло; 4-перший премоляр; 5- 
другий премоляр; 6-перший моляр; 7-другий маляр; 8-третій моляр. 
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8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8 
8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8 
Молочні зуби в повній формулі позначають римськими цифрами: 
V IV III II I I II III IV V 
V IV III II I I II III IV V 
Існують групові або анатомічні зубні формули, що показують кількість 
зубів в кожній групі по половинах щелеп. Групові зубні формули дорослої 
людини і дитини з молочними зубами виглядають таким чином: у дорослого: 
2.1.2.3, у дитини 2.1.0.2. Групова зубна формула може бути позначена з 
використанням початкових букв латинських найменувань зубів (I – різці, С – 
ікла, Р – премоляри, М – моляри). Постійні зуби позначають заголовними 
буквами, а тимчасові – рядковими. У дорослого – I2 C1 P2 M3, у дітей з 
молочними зубами: і2 c1 m2.  
В даний час в клініці широко використовується формула, зручна для 
комп'ютерної обробки, рекомендована ВООЗ, в ній кожен сегмент щелеп 
позначається цифрами 1-4 для постійного прикусу, і 5-8 для молочного, поряд з 
цією цифрою ставиться порядковий номер відповідного зуба, наприклад: 21, 22, 
47, 48, 84. 
 
 
5.6  Основні етапи розвитку зубів 
Зуби є похідними слизової оболонки ротової порожнини ембріона. 
Емалевий орган розвивається з епітелію слизової оболонки, а дентин, пульпа, 
цемент і пародонт – з мезенхіми слизової оболонки. Розвиток зубів протікає в 
три стадії: у першій формуються зачатки зубів, в другій – відбувається 
диференціювання зубних зачатків і в третій – утворення зубів.  
I стадія. На 4-6-й тижні розвитку на верхній і нижній поверхнях ротової 
порожнини виникають потовщення епітелію – зубні пластинки, що вростають в 
мезенхіму. На присінковій поверхні зубних пластинок з'являється по 10 
колбоподібних випинань, які дають початок емалевим органам молочних зубів. 
На 10-му тижні ембріонального розвитку в емалеві органи вростає мезенхіма, 
яка є зачатком зубних сосочків. До кінця 3-го місяця емалеві органи 
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відділяються від зубних пластинок за допомогою шийки, навколо емалевого 
органу формується зубний мішечок. 
II стадія. Емалевий орган ділиться на шари, усередині формується пульпа, 
а по периферії – шар внутрішніх емалевих клітин, що надалі дають початок 
емалі (мал. 5.3). Зубний сосочок збільшується, на його поверхні з'являється 
декілька рядів одонтобластів (клітини, що утворюють дентин). Зубні зачатки 
відособлюються від зубної пластинки, навколо них утворюються кісткові 
перетинки, що формують стінки зубних альвеол.  
 
Мал. 5.3 Зачаток молочного 
різця трьох місячного зародка 
людини:  
1 — зародкова сполучна тканина; 
2 — зубний мішечок; 
3 — зовнішній епітелій емалевого 
органу; 
4 — пульпа емалевого органу; 
5 — внутрішній епітелій 
емалевого органу; 
6 — зубний сосочок. 
 
III стадія. На 4-му місяці виникають зубні тканини – дентин, емаль і 
пульпа. Емаль з'являється на верхівках зубних сосочків в області жувальних 
горбків, а потім розповсюджується на бічні поверхні зубів.  
Розвиток кореня зуба відбувається в постембріональному періоді. Після 
формування коронки зуба верхній відділ емалевого органу редукується, а 
нижній перетворюється на епітеліальну піхву, яка вростає в мезенхіму і дає 
початок дентину кореня зуба. Цемент кореня і періодонт утворюються за 
рахунок цементобластів і клітин зубного мішечка. 
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У другій половині внутрішньоутробного періоду починається звапніння 
коронок молочних зубів. Після народження завершується звапніння коронок, і 
услід за цим звапнінню піддаються корені зубів (мал. 5.4).  
Постійні зуби виникають також із зубних пластинок. На 5-му місяці 
розвитку позаду зачатків молочних зубів утворюються емалеві органи різців, 
іклів і малих корінних зубів (замісні зуби). Одночасно зубні пластинки ростуть 
назад, де по їх краях закладаються емалеві органи великих корінних зубів 
(додаткові зуби). Подальші етапи формування постійних зубів схожі з 
описаними для молочних, причому, зачатки постійних зубів лежать разом з 
молочним зубом в одній кістковій альвеолі. 
 
Мал. 5.4 Фрагмент нижньої щелепи 24-тижневого плода людини. 
Фотографія: 
1- зачатки молярів; 2 – зачаток ікла; 3 – відкладення твердих тканин. 
Закономірності прорізування зубів: 
1. Строга черговість. 
2. Парність. 
3. Нижні зуби прорізуються раніше аналогічних верхніх. 
Терміни прорізування зубів представлені в таблиці 1. 
1 
2 
1 
3 
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Постійні зуби починають прорізатися у людини в певному порядку, 
починаючи з перших молярів (5-8 років), закінчуючи третіми молярами (18-
30 років). 
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Лекція № VI 
ЗАГАЛЬНА АНАТОМІЯ СЕРЦЕВО-СУДИННОЇ СИСТЕМИ  
План лекції: 
6.1. Значення кровоносної системи для людини. 
6.2. Загальна анатомія артеріальних судин. 
6.3. Будова кровоносного мікроциркуляторного русла. 
6.4. Загальна анатомія венозних судин. 
6.5. Характеристика кіл кровообігу людини. 
6.6. Деякі особливості судинної системи голови. 
6.7. Загальна анатомія серця. 
6.8. Особливості кровообігу плоду. 
 
6.1 Значення кровоносної системи для людини 
Основу життя, як відомо, складає обмін речовин. Постійна доставка до 
живих тканин необхідних для життєдіяльності поживних речовин і кисню та 
настільки ж безперервне видалення продуктів обміну і вуглекислоти 
здійснюються в організмі за допомогою рухомого рідкого середовища. 
У організмі людини, так само як і у всіх хребетних, є дві відносно 
замкнуті судинні системи, по яких циркулює рідина: кровоносна, добре 
розвинена, і лімфатична, виражена слабше та представлена не у всіх органах і 
тканинах. 
Кровоносна система у людини здійснює постійний, ритмічний рух 
рідкого середовища – крові – по всьому організму та може бути умовно 
розділена на дві частини: центральну – серце і периферичну – судини. 
Серед судин розрізняють артерії, по яких кров рухається від серця до 
органів і тканин, вени, по яких кров тече від органів і тканин до серця, і 
проміжна ланка між артеріями та венами – кровоносне мікросудинне русло. 
 
6.2 Загальна анатомія артеріальних судин  
Найкрупніша артеріальна судина, куди кров надходить безпосередньо з 
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серця під значним тиском – аорта. Від аорти до органів і тканин відходить 
велика кількість артерій, які послідовно розділяються на дрібніші судинні 
стовбури. Існує три основні типи ділення артерій: дихотомічний, коли 
судинний стовбур ділиться на два подальших; магістральний, коли від основної 
судини зазвичай під гострим кутом, відкритим до периферії, відходять бічні 
гілки, і розсипний, при якому одна судина розпадається на декілька або безліч 
дрібних артерій. 
Артерії у живої людини мають вид стовбурів правильної циліндричної 
форми. На трупі форма їх дещо змінюється: циліндр як би здавлюється з боків. 
Це пов'язано з тим, що артеріальні судини після клінічної смерті деякий час 
продовжують скорочуватися і проштовхувати кров у капіляри, внаслідок чого 
виявляються порожніми. Порожнини артерій частково заповнюються газами 
трупного розкладання. У зв'язку з цим укорінилася невірна назва артерій (аер – 
повітря, терео – зберігаю), оскільки в давнину анатоми вважали, що по артеріях 
рухається повітря. 
Калібр артерій у міру їх розгалуження в напрямі до периферії стає все 
менше і менше. У зв'язку з цим артеріальні судини прийнято ділити на великі 
(діаметром 8 мм і більше), середні (2-8 мм) і дрібні (2 мм і менше). Кожна 
артеріальна судина до відходження бічних гілок зберігає зазвичай однаковий 
калібр, прямолінійний напрям. 
Стінка артерій, як і у порожнистих внутрішніх органах, складається з 
трьох оболонок: внутрішньої (tunica intima), середньої (tunica media) і 
зовнішньої (tunica adventicia). Внутрішня оболонка покрита зсередини 
одношаровим плоским епітелієм – ендотелієм, під яким в сполучнотканинній 
основі розташована відносно слабо виражена внутрішня еластична мембрана.  
Середня оболонка – найпотужніша і складається переважно з 
циркулярних і поздовжніх м'язових волокон, між якими залягають еластичні 
волокна.  
Третя, зовнішня оболонка представлена сполучною тканиною, з 
невеликою кількістю м'язових і еластичних волокон. Окрім вищезгаданих 
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структур у стінках артерій проходять численні кровоносні судини, що живлять 
стінку артерії і нерви. 
В залежності від вмісту в стінці судини еластичних і м'язових волокон 
розрізняють артерії еластичного, м'язового і змішаного типу. Перші приймають 
викинуту при серцевій систолі кров, розширюються та знову скорочуються без 
значної участі м'язових елементів. Навпаки, в артеріях м'язового типу 
(переважно дрібного і середнього калібру) скорочення гладких міоцитів 
м'язової оболонки створює нову пульсову хвилю крові, здатну проштовхнути 
кров через обширне капілярне русло. Ці артерії інколи називають 
«периферичним серцем». 
Всі артерії за допомогою своїх гілок більш-менш обширно з'єднуються 
між собою. Такі сполучення між сусідніми судинними стовбурами називають 
анастомотичними судинами (анастомозами). 
Кровоносні судини, що з'єднують два або декілька віддалених один від 
одного судинних стовбурів, називаються обхідними або колатеральними. І той і 
інший вид судинного зв'язку має важливе значення у випадках, коли 
утруднення кровотоку по одному стовбуру або повністю, або частково 
компенсується надходженням крові з інших судин. Разом з цим в організмі 
зустрічаються артерії, які не мають вказаних зв'язків. 
В організмі людини розподіл артерій має певні закономірності: 
1) Артерії розташовуються за ходом нервової трубки та нервів. Так, 
паралельно спинному мозку йде головний артеріальний стовбур – аорта, на 
кінцівках артерії проходять поблизу великих нервів, утворюючи судинно-
нервові пучки. 
2) Артерії розподіляються на парієтальні та вісцеральні (до стінок тулуба 
і органів відповідно), приклад – парієтальні та вісцеральні гілки низхідної 
аорти. 
3) Кожна кінцівка отримує один головний стовбур: для верхньої кінцівки 
– підключична артерія, для нижньої – зовнішня клубова артерія. 
4) Артерії тулуба зберігають сегментарну будову: міжреберні, поперекові 
  105 
артерії. 
5) Велика частина артерій розташовується за принципом двосторонньої 
симетрії. 
6) Артерії йдуть поблизу з венами та лімфатичними судинами, 
утворюючи загальний судинний комплекс. 
7) Артерії йдуть відповідно скелету. Так, уздовж хребетного стовпа йде 
аорта, уздовж ребер міжреберні артерії. У проксимальних відділах кінцівок, що 
мають одну кістку (плечова, стегнова) є по одній головній судині, в середніх 
відділах, що мають дві кістки – йдуть по дві головні артерії. 
8) Артерії йдуть по найкоротшій відстані від материнського стовбура до 
органу, приблизно по прямій лінії. 
9) Артерії розташовуються на згинальних поверхнях тіла, оскільки при 
розгинанні судинна трубка розтягується й спадається. 
10) Навколо суглобів кінцівок артерії утворюють судинні сітки. 
Пройшовши по розгалуженнях артеріальної системи, кров досягає 
мікроциркуляторного кровоносного русла. Мікроциркуляцією називається 
процес направленого руху рідин в тканинах, що оточують кровоносні і 
лімфатичні мікросудини.  
 
6.3 Будова кровоносного мікроциркуляторного русла 
Кровоносні мікросудини представляють першу частину системи 
мікроциркуляції. Другою її складовою частиною є шляхи транспорту речовин в 
тканинах. Третю складову частину утворюють лімфатичні мікросудини. Всі три 
складові частини системи мікроциркуляції функціонально взаємозв'язані та 
взаємодіють між собою. Саме мікроциркуляція забезпечує обмін речовин у 
тканинах, підтримує необхідну для організму сталість внутрішнього 
середовища. Порушення мікроциркуляції лежить в основі багатьох 
патологічних процесів, у першу чергу судинних захворювань. 
Мікроциркуляторне кровоносне русло складається з декількох ланок, що 
мають притаманні їм анатомічні і функціональні особливості.  
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Артеріоли є початковою ланкою мікроциркуляторного русла. Діаметр 
артеріол складає 15-30 мкм. Стінка артеріол, як і артерій, складається з 3 
оболонок – внутрішньої, середньої і зовнішньої, проте, м'язові клітини 
середньої оболонки даних мікросудин розташовані в один шар. Завдяки 
наявності гладких міоцитів стінка артеріол може скорочуватися й просвіт їх 
звужується.  
Прекапіляри, або прекапілярні артеріоли, мають діаметр 8-20 мкм і 
зазвичай відгалужуються від артеріол під прямим кутом. У місцях відходження 
прекапілярів і на їх протязі м'язові клітини утворюють прекапілярні сфінктери, 
які регулюють надходження крові в капіляри. Артеріоли і прекапіляри завдяки 
своїй скоротливій активності забезпечують розподіл крові між окремими 
ділянками капілярного русла.  
Кровоносні капіляри є основною структурною ланкою 
мікроциркуляторної системи. Вони відіграють провідну роль в обміні речовин 
між кров'ю і тканинами. Швидкість кровотоку в капілярах – 0,8 мм/с. Капіляри 
поширені майже повсюдно. Вони відсутні тільки в епітелії шкіри та слизових 
оболонок, дентині та емалі зубів, ендокарді клапанів серця, рогівці і внутрішніх 
прозорих середовищах очного яблука.  
Капіляри – це тонкостінні ендотеліальні трубки, позбавлені скоротливих 
елементів. Вони можуть бути прямими, штопоро- та гвинтоподібними, 
зігнутими у вигляді шпильок або закрученими в клубки. Середня довжина 
капілярів – близько 750 мкм. Капіляри не мають бічних гілок, тому вони не 
розгалужуються, а розділяються на нові капіляри та з'єднуються між собою, 
утворюючи капілярні сітки. Форма, просторова орієнтація та густина 
капілярних сіток органоспецифічні і пов'язані з конструкцією й 
функціональними особливостями органів. Діаметр капілярів варіює від 2-4 до 
30-40 мкм.  
Капіляри з вузьким просвітом й товстою стінкою є в легенях, головному 
мозку, гладких м'язах нутрощів. Більший діаметр просвіту у капілярів в залозах. 
Найбільшу ширину просвіту мають капіляри печінки, селезінки, кісткового 
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мозку, деяких ендокринних залоз. У капілярів є артеріальні і венозні частини, 
проте морфологічні відмінності між ними виявляються тільки на електронно-
мікроскопічному рівні. 
Залежно від функціонального стану виділяють наступні види капілярів:  
8. Функціонуючі, відкриті капіляри, по ним відбувається рух формених 
елементів крові. 
9. Плазматичні, напіввідкриті капіляри, що містять тільки плазму крові.  
10. Закриті, резервні капіляри.  
Співвідношення між числом відкритих і закритих капілярів визначається 
функціональним станом органу. Якщо рівень обмінних процесів тривалий час 
знижений, то кількість закритих капілярів збільшується, і частина їх піддається 
редукції. Це відбувається, наприклад, у м'язах при значному зниженні рухової 
активності у хворих, що тривалий час знаходилися в ліжку, при іммобілізації 
кінцівок з переломами й т. і. З іншого боку, при підвищеному навантаженні на 
той чи інший орган, в ньому може відбуватися новоутворення капілярів.  
Посткапіляри, або посткапілярні венули, утворюються в результаті 
з'єднання декількох капілярів. Вони мають тонкі, розтяжні стінки, позбавлені 
м'язових клітин. Діаметр посткапілярів складає 8-30 мкм. Посткапіляри 
впадають у венули, разом з якими вони складають перші компоненти венозної 
системи.  
Венули мають діаметр 30-100 мкм, їх стінка товща, ніж у посткапілярів, в 
ній з'являються м'язові клітини. Венули з'єднуються анастомозами між собою, 
утворюючи складно влаштовані сітки.  
Важливу роль у регуляції кровотоку в мікроциркуляторному руслі 
відіграють артеріоло-венулярні анастомози. Вони є прямими з'єднаннями між 
артеріолами та венулами. 
Якщо прийняти, що діаметр анастомозу в 10 разів більший, ніж діаметр 
кровоносного капіляра, то відповідно до закону Пуазейля, кровоток через 
анастомоз за одиницю часу перевищує такий в капілярі в 104, тобто в 10 000 
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разів. Таким чином, у сенсі просування крові один артеріоло-венулярний 
анастомоз еквівалентний 10 тисячам капілярів (мал. 6.1). 
 
Мал. 6.1 Схема будови 
мікроциркуляторного русла: 
1 — артеріола; 
2 — венула; 
3 — капіляри; 
4 — артеріоло-венулярні 
анастомози. 
Будова мікросудинних комплексів пов'язана з конструкцією органів. 
Остання визначає просторову організацію всього мікроциркуляторного русла. 
У пластинчастих утвореннях, оболонках, судинні мережі мають двовимірне 
розташування, в порожнистих органах вони розташовуються пошарово, 
утворюючи багатоярусні конструкції, в паренхіматозних органах мають 
тривимірну організацію. 
 
6.4 Загальна анатомія венозних судин  
Венозне русло за об'ємом переважає артеріальне. Це пояснюється тим, що 
швидкість руху артеріальної крові значно більша за венозну. 
Стінка вен, як і стінка артерій, складається з трьох оболонок: 
внутрішньої, середньої і зовнішньої. Проте стінка вен тонша, м'язові і еластичні 
елементи в ній виражені слабо. Зовні вена має вигляд тонкостінної в'ялої 
судини, яка на відміну від артерій, не завжди має форму циліндра й легко 
здавлюється. 
У зв'язку з повільним венозним кровотоком за деяких умов (тривале 
стояння на ногах), можуть створитися передумови для венозного застою, 
внаслідок чого може розвинутися варикозне розширення вен нижніх кінцівок. 
 Пристосувальними утвореннями, що перешкоджають венозному застою, 
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значною мірою є венозні клапани, наявні в просвіті багатьох вен, особливо у 
венах нижніх кінцівок. Клапани утворені дуплікатурою (подвоєнням) 
внутрішньої оболонки вен у вигляді кишень таким чином, що не заважаючи 
доцентровому руху венозної крові, перешкоджають її зворотній течії. 
Вени кінцівок діляться на поверхневі (підшкірні) і глибокі, які між собою 
широко зв'язані анастомозами. Глибокі вени, як правило, супроводжують 
попарно кожну однойменну артерію з розгалуженнями, носять назву вени-
супутниці. 
Вени тіла людини можна розподілити на чотири системи: 1) система вен 
серцевої стінки, 2) система верхньої порожнистої вени, 3) система нижньої 
порожнистої вени, 4) система ворітної вени печінки. 
Системи верхньої і нижньої порожнистих вен повністю не ізольовані одна 
від одної, а з'єднуються анастомозами, які отримали назву – кава-кавальні 
анастомози. 
 До найбільш важливих кава-кавальних анастомозів відносяться: 
1) анастомози між поверхневими венами передньої і бічних стінок грудей 
та живота; 
2) анастомози між поперековими, непарною і напівнепарною венами; 
3) хребтові венозні сплетення (найбільш значний кава-кавальный 
анастомоз). 
Ворітна вена збирає кров від усіх непарних органів черевної порожнини, 
за винятком печінки. Необхідність наявності системи ворітної вени полягає в 
тому, що венозна кров, яка відтікає від шлунку, тонкої і товстої кишки, разом з 
поживними речовинами містить розчинені токсичні сполуки, знешкодження 
яких відбувається в печінці (зірчастими макрофагами), тільки після чого 
очищена кров потрапляє в загальний кровотік. 
 Ворітна вена утворює з системами обох порожнистих вен порто-кавальні 
анастомози. Найбільш значними порто-кавальними анастомозами є: 
1) Порто-кавальний анастомоз у зоні з'єднання вен черевної частини 
стравоходу з венами кардіальної частини шлунку. Вени стравоходу є 
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притоками непарної і напівнепарної вен, які несуть кров у верхню порожнисту 
вену; тоді як вени шлунку несуть кров у корені ворітної вени. 
2) Порто-кавальний анастомоз у стінках прямої кишки. Прямокишкове 
венозне сплетення, що залягає тут, має два шляхи відтоку: верхні ректальні 
вени несуть кров у нижню брижову вену, яка впадає в ворітну вену, а середні і 
нижні ректальні вени є притоками внутрішньої клубової вени, що відноситься 
до системи нижньої порожнистої вени. 
3) Порто-кавальні анастомози на передній черевній стінці в ділянці пупка 
утворюються за допомогою сполучення притоків верхньої і нижньої 
надчеревних вен з припупковими венами, які йдуть від пупкового кільця в 
круглій зв'язці печінки поряд із зарослою пупковою веною та впадають в ліву 
гілку ворітної вени. 
4) Порто-кавальні анастомози заочеревинного простору. Дана група 
анастомозів утворюється при з'єднанні між притоками селезінкової і брижових 
вен (вени ободової кишки), з одного боку, і парними притоками нижньої 
порожнистої вени (ниркові, яєчкові, поперекові вени), корінням непарної та 
напівнепарної вен, з іншого боку.  
Порто-кавальні анастомози в нормі не функціонують, вони відкриваються 
при утрудненні кровотоку в системі ворітної вени (синдромі портальної 
гіпертензії). Причиною даної патології може бути цироз печінки, коли 
внутрішньопечінкові гілки ворітної вени звужуються в результаті розростання 
сполучної тканини, здавлення їх пухлинами, вродженого звуження печінкових 
вен (синдром Бадда-Кіарі) і тому подібне.  
При функціонуванні порто-кавальних анастомозів венозна кров, від 
шлунку, кишечника що містить токсичні речовини, минувши печінку, 
потрапляє в систему верхньої або нижньої порожнистих вен, внаслідок чого 
спостерігається отруєння організму – інтоксикація. Одночасно відбувається 
розширення вен стравоходу, прямої кишки, утворюється клубок розширених 
звитих вен під шкірою живота, так звана «голова Медузи». Розширені 
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стравохідні вени при їх розриві можуть давати сильну кровотечу, що часто є 
причиною смерті у хворих цирозом печінки. 
 
6.5 Характеристика кіл кровообігу людини 
Шлях кровообігу в організмі всіх ссавців (включаючи людину) 
поділяється на два основні кола: великий, який доставляє поживні речовини та 
кисень всім органам і тканинам тіла та малий, що слугує для збагачення крові 
киснем в легенях. 
Деякі автори виділяють також окремо серцеве коло, яке забезпечує 
живлення серця, плацентарне коло (функціонуюче в ембріогенезі).  
Велике коло кровообігу бере початок з лівого шлуночка серця. Через 
аорту й численні її гілки кров поступає в капілярне русло, де через тонку стінку 
капілярів відбувається віддача тканинам поживних речовин і кисню. З 
капілярних судин кров збирається по венах у верхню і нижню порожнисті вени, 
які впадають у праве передсердя. 
Мале коло кровообігу починається з правого шлуночка. Через легеневий 
стовбур та його розгалуження кров вливається в капілярне русло легенів. Через 
стінки легеневих капілярних судин та альвеол відбувається видалення 
вуглекислоти із крові й насичення її киснем. З русла легеневих капілярних 
судин кров збирається в дві праві і дві ліві легеневі вени, що впадають у ліве 
передсердя (мал. 6.2). 
 
6.6 Деякі особливості судинної системи голови  
Топографія і будова кровоносних судин голови має деякі особливості, в 
першу чергу це стосується венозного русла. Характерним для вен голови є те, 
що більшість з них йдуть незалежно від артерій. У мозковому відділі голови 
розрізняють внутрішньочерепні та позачерепні вени. 
До перших відносяться мозкові, менінгеальні вени і синуси твердої 
мозкової оболонки. Синуси – це венозні канали, що вислані ендотелієм, які 
залягають у товщі твердої мозкової оболонки, головним чином у місцях 
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прикріплення її відростків до кісток черепа. У поперечному перерізі просвіт 
синусів має трикутний контур. Стінки їх, утворені туго натягнутими 
пластинками твердої оболонки головного мозку, не спадаються при розрізі, і 
при пораненні зіяють. Неподатливість стінок венозних синусів забезпечує 
вільний відтік крові при різних змінах внутрішньочерепного тиску, що важливо 
для безперебійної діяльності головного мозку, чим і пояснюється наявність 
подібних утворень тільки в черепі. 
  
 Мал. 6.2 Схема кровообігу: 
1 — мале (легеневе) коло; 
2 — велике коло. 
Розрізняють наступні синуси: 1) верхній сагітальний; 2) нижній 
сагітальний; 3) прямий синус; 4) поперечний синус; 5) сигмоподібний синус; 6) 
печеристий синус; 7) міжпечеристий синус; 8) верхній кам'янистий синус; 9) 
нижній кам'янистий синус. Кров зі всіх венозних синусів збирається в 
сигмоподібний синус, потім відтікає у внутрішню яремну вену. 
Мозкові вени поділяються на поверхневі й глибокі. Поверхневі вени 
проходять у м'якій оболонці головного мозку і відкриваються в синуси твердої 
оболонки. Глибокі вени несуть кров у внутрішні мозкові вени, які залягають в 
судинній основі III шлуночка; права і ліва внутрішні вени з'єднуються, 
утворюючи велику мозкову вену, що вливається в початок прямого синуса. 
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 Окрім мозкових вен в синуси впадають лабіринтові вени і верхня очна 
вена. Менінгеальні вени збирають кров з твердої оболонки, вони виходять з 
порожнини черепа і впадають частково в позащелепну, частково у внутрішню 
яремну вену. Остання є безпосереднім продовженням сигмоподібного синуса та 
відводить основну масу крові з порожнини черепа.  
Внутрішньочерепні вени з'єднуються з позачерепними за допомогою 
диплоітичних вен та емісарних вен (вен-випускачів). Диплоітичні вени 
залягають в каналах губчастої речовини покривних кісток черепа, між 
зовнішньою та внутрішньою пластинками і широко сполучаються з венозними 
синусами і емісарними венами.  
Емісарні вени проходять в отворах кісток черепа й сполучають синуси 
твердої оболонки і диплоітичні вени з венами м'яких тканин голови та шиї. 
Кров може переміщуватися по ним в обох напрямах, у зв'язку з чим по даних 
судинах в порожнину черепа можуть розповсюджуватися інфекційні процеси 
(мал. 6.3, 6.4).  
Тім'яна емісарна вена розташовується в тім'яному отворі, сполучає 
верхній сагітальний синус з поверхневою скроневою веною. Соскоподібна 
емісарна вена також проходить через однойменний отвір, сполучає 
сигмоподібний синус з потиличною веною. Виросткова емісарна вена 
знаходиться у виростковому каналі, пов'язує сигмоподібний синус із зовнішнім 
хребетним венозним сплетенням. Потилична емісарна вена проходить через 
потиличні виступи, сполучає синусний стік з потиличною веною. Крім того, 
внутрішньочерепні вени з'єднуються з позачерепними венами за допомогою 
венозних сплетень під'язикового каналу, овального отвору і сонного каналу. 
Вени лиця поділяються на поверхневі та глибокі. Із зовнішніх частин 
лиця кров відводиться головним чином лицевою веною. Початковий відрізок 
цієї вени, відомий під назвою кутової вени, анастомозує з верхньою очною 
веною, яка проходить в порожнину черепа і вливається в печеристий синус. 
Даний анастомоз є одним зі шляхів, по якому інфекційні агенти (наприклад, 
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при фурункулі верхньої губи або зовнішнього носа) можуть потрапити в 
порожнину черепа, що призводить до небезпечних для життя ускладнень. 
 
Мал. 6.3 Схема венозного синуса твердої оболонки головного мозку: 
1 — диплоітична вена; 2 — емісарна вена; 3 — синус; 4 — мозкова вена. 
 
Мал. 6.4 Диплоітичні вени. 
 
Глибокі вени обличчя несуть кров переважно в крилоподібне венозне 
сплетення, розташоване навколо крилоподібних м'язів. З цього сплетення кров 
відводиться по короткій верхньощелепній вені в позащелепну вену, яка 
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з'єднується з лицевою веною і впадає у внутрішню яремну вену. Крилоподібне 
венозне сплетення анастомозує як з внутрішньочерепними венами, через 
венозне сплетення овального отвору, так і з поверхневими венами лиця.  
Глибокі та поверхневі вени зв'язані за допомогою нижньої очної вени, яка 
біля краю очної ямки анастомозує з притоками лицевої вени; нижня очна вена 
може впадати у верхньощелепну вену або в крилоподібне сплетення, а в деяких 
випадках вона проходить у порожнину черепа і вливається в печеристий синус. 
Найбільш важливою гілкою, що сполучає поверхневі та глибокі вени, є 
анастомозна вена лиця. Ця судина проходить на рівні альвеолярної дуги 
нижньої щелепи і пов'язує лицеву вену з крилоподібним венозним сплетенням. 
Серед анастомозів поверхневих та глибоких вен лиця мають також значення 
вени слизової оболонки порожнини носа і верхньощелепної пазухи. 
 
6.7 Загальна анатомія серця  
У людини серце становить порожнистий чотирикамерний м'язовий орган, 
функція якого полягає в ритмічному засмоктуванні крові (при розслабленні 
стінок серцевих камер) та нагнітанні її в кровоносну систему. Серце кожної 
людини по величині зазвичай відповідає кулаку його та формою нагадує конус. 
Довга вісь серця проходить від верхівки знизу догори, зліва направо та спереду 
назад, дорівнює приблизно 12-13 см. Найбільший поперечний розмір серця 
становить 9-10 см, передньо-задній 6-7 см. Вага чоловічого серця в середньому 
складає 300 г, а жіночого 220 г (у чоловіків 1/213, у жінок 1/230 маси тіла). 
Правий та лівий відділи серця в нормі не сполучаються між собою. Праве 
передсердя і шлуночок, так само як і ліве передсердя і шлуночок – мають 
сполучення. На поверхні серця розташовані борозни, які служать зовнішнім 
орієнтиром для визначення меж між порожнинами серця. Так, вінцева борозна 
зовні відокремлює передсердя від шлуночків, передня і задня міжшлуночкові 
борозни розділяють шлуночки між собою. 
Як і у кожного порожнистого органу, стінка серця складається з трьох 
оболонок. Внутрішня оболонка – ендокард, вистилає порожнини серця, 
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представлена сполучною тканиною, покритою ендотелієм. Описаними вище 
клапанами серця є складки ендокарду. Середня оболонка – міокард, утворений 
посмугованою м'язовою тканиною. Міокард передсердя і шлуночків розділений 
сполучнотканинними волокнистими кільцями (деякі автори позначають їх як 
«скелет серця»), які розміщені навколо передсердно-шлуночкових отворів. У 
передсерді міокард має два шари, в шлуночках – три. 
Зовнішня оболонка серця, носить назву епікард, вісцеральний листок 
серозного перикарду. Перикард (навколосерцева сумка) – замкнутий мішок, що 
оточує серце з усіх боків, за винятком невеликої ділянки його основи, де 
входять в серце та виходять з нього крупні кровоносні судини. У перикарді 
розрізняють дві зрощені між собою оболонки: зовнішню – фіброзний перикард 
і внутрішню – серозний перикард. 
Останній, як і кожна серозна оболонка складається з парієтального та 
вісцерального (епікард) листків, між якими знаходиться щілиноподібна 
порожнина, що містить 15-20 мл серозної рідини. 
Провідна система серця. Забезпечення безперебійної ритмічної роботи 
серця здійснює провідна система серця. Остання є сукупністю особливих 
кардіоміоцитів (провідні кардіоміоцити, кардіоміоцити атипій, Р-клітини, 
клітини пейсмекера), що відрізняються від скоротливих кардіоміоцитів за 
розмірами, формою, ультраструктурною організацією.  
У складі провідної системи серця розрізняють синусо-передсердний вузол 
– скупчення провідних кардіоміоцитів між устям верхньої, нижньої 
порожнистих вен та правим вушком. У синусо-передсердному вузлі виникає 
імпульс, який розповсюджується на міокард передсердя і до передсердно-
шлуночкового вузла, який розташований під ендокардом в нижній частині 
міжпередсердної перегородки. З предсердно-шлуночкового вузла виходить 
передсердно-шлуночковий пучок (пучок Гіса), який на початку 
міжшлуночкової перегородки розділяється на праву й ліву ніжки, що 
розгалужуються в стінках відповідних шлуночків.  
У нормі, імпульс спочатку виникає в синусо-передсердному вузлі 
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(синусовий ритм), з частотою 60-70 в хвилину, унаслідок чого синусо-
передсердний вузол носить назву – водій ритму першого порядку. У ряді 
випадків, при порушеннях роботи синусо-передсердного вузла функцію водія 
ритму може узяти на себе предсердно-шлуночковий вузол (водій ритму другого 
порядку), при цьому частота імпульсів, а отже і серцевих скорочень, буде 
близько 50 за хвилину.  
Провідна система серця забезпечує найбільш важливу властивість 
міокарду – автоматизм (можливість автономного ритмічного скорочення 
денервованого серця). Завдяки даній обставині, останнім часом стали можливі 
операції пересадки серця. 
Іннервація серця. Іннервацію серця здійснює вегетативна (автономна) 
нервова система. Симпатичні нерви є гілками шийних та грудних серцевих 
нервів, від шийних і грудних вузлів симпатичного стовбура. Парасимпатичні 
нерви є гілками шийного та грудного відділів блукаючого нерва. 
За рахунок вегетативних нервів забезпечується адаптація роботи серця до 
виниклих ситуацій. Симпатична система посилює, парасимпатична – пригнічує 
роботу серця. 
Кровопостачання серця. Серце кровопостачають дві вінцеві (коронарні 
артерії): права та ліва, які беруть початок від висхідного відділу аорти. 
Права вінцева артерія, вийшовши з аорти, йде по правій частині вінцевої 
борозни, спускається по задній міжшлуночковій борозні. Ліва вінцева артерія, 
вийшовши з аорти, розділяється на дві гілки: передню міжшлуночкову та 
огинальну гілки. Передня міжшлуночкова гілка спускається по передній 
міжшлуночковій борозні, де в області верхівки серця утворює анастомоз з 
правою вінцевою артерією. Огинальна гілка йде по лівій частині вінцевої 
борозни, де також утворює анастомоз з гілками правої вінцевої артерії.  
Таким чином, права і ліва вінцеві артерії серця утворюють між собою два 
крупні анастомози – в області верхівки серця та у вінцевій борозні. Дана 
обставина має значення для забезпечення безперебійного кровопостачання 
серця при його скороченні. 
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Венозна кров від серця відтікає: 1 – у вени вінцевого синуса серця; 2 – 
безпосередньо в праве передсердя по передніх венах; 3 – в праве передсердя по 
найменших венах (судини Тебезія-В’єсена). 
Деякі аномалії розвитку серця. Основні аномалії розвитку серця 
поділяються на декілька груп: 
1. Аномалії форми, розміру та структури серця.  
2. Аномалії положення серця.  
3. Аномалії розвитку перегородок серця.  
4. Аномалії вхідних та вихідних отворів і клапанів серця.  
5. Аномалії відходження великих судин.  
6. Комбіновані вади серця.  
Наведемо лише деякі, що найчастіше зустрічаються або найбільш важливі 
в клінічному відношенні вади розвитку. 
I. Аномалії форми, розміру та структури серця: 
1. Акардія (син.: відсутність серця) – спостерігається лише у 
нежиттєздатних плодів.  
2. Макрокардія (син.: кардіомегалія) – надмірний розвиток міокарду. 
Як самостійна вада невідома.  
3. Мікрокардія – малі розміри серця, як самостійна вада невідома, 
зазвичай поєднується з гіпоплазією інших органів.  
4. Серце з трьома шлуночками – розділення правого шлуночку на дві 
камери. Дуже рідкісна вада. Супроводжується дефектом міжшлуночкової 
перегородки, аномаліями впадання вен, підклапанним стенозом легеневого 
стовбура.  
5. Серце з трьома передсердям  – розділення особливою перегородкою 
правого або лівого передсердя на два відділи. Зустрічається дуже рідко. 
6. Подвоєння серця – результат подвійної закладки серця. 
Зустрічається вельми рідко.  
II. Аномалії положення серця: 
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Декстрокардія (син.: декстрокардія дзеркальна) – ізольована 
декстрокардія зі зворотнім, по відношенню до звичайного, розташуванням в 
грудній порожнині передсердя та шлуночків (інверсією порожнин серця), а 
також транспозицією магістральних судин. 
III. Аномалії розвитку перегородок серця: 
1. Дефект міжшлуночкової перегородки – в більшості випадків є 
складовою частиною складних вад. Частота спостереження дефектів 
міжшлуночкової перегородки коливається від 12,1% до 39,4%.  
2. Дефект міжпередсердної перегородки – одна з вад серця, що 
найчастіше зустрічаються, при якій є сполучення правого передсердя з лівим 
через овальний отвір в міжпередсердній перегородці.  
3. Серце двокамерне – відсутність міжпередсердної і міжшлуночкової 
перегородок. Рідкісна летальна вада. Зазвичай поєднується з персистуванням 
артеріального стовбура.  
IV. Аномалії вхідних та вихідних отворів і клапанів серця: 
1. Аневризма синусів аорти – розтягування та стоншення стінки аорти 
в її висхідному відділі в області відходження півмісяцевих клапанів, в області 
синусів. Вада рідкісна. Вроджені синусні аневризми супроводжують 
порушення розвитку півмісяцевих клапанів аорти і, зокрема, з вродженим 
недорозвиненням стінки устя аорти. 
2. Аномалії клапанів серця – в більшості випадків є складовим 
компонентом складних вроджених вад серця.  
6. Стеноз легеневого стовбура – ізольоване звуження легеневого 
стовбура зустрічається в 2.5% випадків, у комбінації з іншими вадами – в 14%, 
серед всіх вроджених вад серця у новонароджених – в 8,9% спостережень. 
7. Стеноз устя аорти – спостерігається в 5-10% випадків; у 20% стеноз 
аорти поєднується з іншими вадами – відкритою артеріальною протокою, 
коарктацією аорти, дефектом міжшлуночкової перегородки, стенозом 
легеневого стовбура. 
V. Аномалії відходження великих судин: 
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1. Загальний артеріальний стовбур – збережений первинний 
ембріональний артеріальний стовбур, внаслідок чого з серця виходить одна 
судина, розташована над дефектом в міжшлуночковій перегородці. 
2. Транспозиція аорти і легеневого стовбура (син.: транспозиція 
магістральних судин) – відходження аорти від правого шлуночку, легеневого 
стовбура – від лівого. Спостерігається в 2,2-13,5% випадків.   
VI. Комбіновані вади серця: 
1. Лютембаше синдром – поєднання вродженого дефекту 
міжпередсердної перегородки з набутим стенозом мітрального клапану.  
2. Тауссиг-Бінга синдром – транспозиція аорти, синістропозиція 
легеневого стовбура, високорозташований дефект міжшлуночкової 
перегородки, гіпертрофія правого шлуночка.  
3. Фалло пентада (син.: пенталогія Фалло) – стеноз легеневого 
стовбура, високий дефект міжшлуночкової перегородки, зсув вправо устя 
аорти, гіпертрофія правого шлуночка, дефект міжпередсердної перегородки.  
4. Фалло тетрада – стеноз легеневого стовбура (високий дефект 
міжшлуночкової перегородки діаметром до 2 см, зсув вправо устя аорти, що 
розвивається повторно, гіпертрофія стінки правого шлуночка.  
5. Фалло тріада – клапанний стеноз легеневої артерії у поєднанні з 
дефектом міжпередсердної перегородки та гіпертрофією стінки правого 
шлуночка. 
 
6.8 Особливості кровообігу плоду  
Особливості кровообігу плоду обумовлені тим, що в його тілі мале коло 
не діє, оскільки органи дихання починають функціонувати тільки після 
першого вдиху новонародженого. В утробі матері збагачення крові плоду 
поживними речовинами та видалення вуглекислоти і продуктів обміну 
здійснюється через плаценту – плацентарний кровообіг. До особливостей 
кровопостачання плоду відносяться: 
1. Мале коло кровообігу у плоду не функціонує. 
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2. У судинній системі плоду мають місце фетальні комунікації (овальний 
отвір між передсердями, артеріальна протока, венозна протока). 
3. По судинах плоду циркулює змішана кров. 
4. Пріоритетне кровопостачання (кров з великим відносним вмістом 
кисню) отримує верхня половина плоду (голова) і печінка. 
5. Материнська кров та кров плоду не змішуються, їх розділяє комплекс 
структурних утворень, так званий – плацентарний бар'єр. 
6. У пуповині зазвичай є одна венозна судина і дві артеріальні. По 
пупковій вені насичена киснем кров тече до плоду, від плоду по пупкових 
артеріях, відтікає кров насичена вуглекислим газом. 
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Лекція №VІІ 
ІМУННА І ЛІМФАТИЧНА СИСТЕМИ 
7.1. Значення імунної системи. 
7.2. Характеристика органів імунної системи. 
7.3. Загальна анатомія лімфатичної системи. 
7.4. Лімфатичні вузли та судини голови і шиї. 
 
7.1 Значення імунної системи 
Імунна система об'єднує органи і тканини, що забезпечують захист 
організму від генетично чужорідних клітин та речовин, що надходять із 
зовнішнього середовища або утворюються в організмі. Органи імунної системи 
виконують функцію охорони сталості внутрішнього середовища організму 
протягом всього життя індивідуума. Ці органи виробляють імунокомпетентні 
клітини (лімфоцити, плазмоцити), включають їх в імунний процес, 
забезпечують розпізнавання та знищення чужорідних речовин (антигенів). 
Відносно функції імуногенезу органи імунної системи поділяють на 
центральні та периферичні. До центральних органів імунної системи відносять 
червоний кістковий мозок і тимус, в даних органах відбувається 
антигеннезалежне розмноження лімфоцитів. 
 
7.2 Характеристика органів імунної системи 
 Кістковий мозок в системі імуногенезу у людини деякими дослідниками 
в даний час розглядається як аналог сумки Фабриціуса – клітинне скупчення в 
стінці клоачного відділу кишки птахів, в ньому із стовбурових клітин 
утворюються В-лімфоцити. 
У тимусі відбувається диференціювання Т-лімфоцитів (тимусзалежних), 
що утворюються зі стовбурових клітин, що поступили в цей орган. Надалі 
обидві ці популяції лімфоцитів надходять в периферичні органи імунної 
системи, до яких відносяться мигдалики, лімфоїдні вузлики, лімфатичні вузли і 
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селезінка. Функція периферичних органів імунної системи знаходиться під 
впливом центральних органів імуногенезу. 
Т-лімфоцити заселяють тимусзалежні зони лімфатичних вузлів 
(паракортикальну зону), селезінки (периартеріальна частина лімфоїдних 
вузликів) та забезпечують як здійснення клітинного імунітету шляхом 
накопичення і введення в дію сенсибілізуючих лімфоцитів, так і гуморального 
імунітету (шляхом синтезу специфічних антитіл). 
В-лімфоцити є попередниками антитілоутворюючих клітин: плазмоцитів і 
лімфоцитів. Вони поступають у В-залежні зони лімфатичних вузлів (лімфоїдні 
вузлики, мозкові тяжі) та селезінки (лімфоїдні вузлики, окрім їх 
периартеріальної частини). В-лімфоцити виконують функцію гуморального 
імунітету, в якому основна роль належить крові, лімфі, секретам залоз, що 
містять антитіла, які приймають участь в імунних реакціях.  
Органам імунної системи властивий ряд особливостей:  
 1- рання закладка в ембріогенезі; 
 2 - функціональна зрілість до моменту народження; 
 3 - строму їх утворює ретикулярна тканина, паренхіму – лімфоїдна; 
 4 - більшість органів імунної системи знаходяться в захищених місцях. 
Червоний кістковий мозок. Кістковий мозок є одночасно органом 
кровотворення і імунної системи. Виділяють червоний кістковий мозок, який у 
дорослої людини розташовується в осередках губчастої речовини плоских і 
коротких кісток, епіфізах довгих кісток, та жовтий кістковий мозок, що 
заповнює кістковомозкові порожнини діафізів довгих кісток. Загальна маса 
кісткового мозку у дорослої людини – близько 2,5-3 кг (4,5-4,7% від маси тіла). 
Близько половини всієї кількості складає червоний кістковий мозок, решту – 
жовтий. Походить червоний кістковий мозок з мієлоїдної тканини, що включає 
ретикулярну тканину і гемопоетичні елементи. У нім містяться стовбурові 
кровотворні клітини – попередники всіх клітин крові та лімфи.  
Термін «стовбурова клітина» в загальнобіологічному сенсі має на увазі 
здатність даних клітинних елементів до самопідтримання популяції і 
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одночасного диференціювання у бік того чи іншого клона. У червоному 
кістковому мозку при поділі материнської стовбурової клітини крові (СКК), 
утворюється одна клітина за всима властивостями тотожна материнській і одна 
уніпотентна напівстовбурова, що дає початок певному виду формених 
елементів крові. Процес диференціювання стовбурових клітин обумовлений 
дією багатьох чинників, серед яких найбільш важливе місце займає 
мікрооточення. 
Жовтий кістковий мозок представлений в основному жировою тканиною, 
яка замістила ретикулярну. Кровоутворюючі елементи в жовтому кістковому 
мозку відсутні, проте при великих крововтратах в жовтому кістковому мозку 
можуть виникати осередки кровотворення.  
Загруднинна залоза (тимус, зобна залоза), є центральним органом 
імуногенезу. У тимусі відбувається диференціювання Т-лімфоцитів, 
вироблення тимічного гуморального чинника, а також вироблення гормону 
тимозину. 
Тимус розташовується у верхньому середостінні позаду рукоятки і 
верхньої частини тіла груднини, межує латерально з плевральними мішками, 
знизу – з перикардом, позаду - з дугою аорти і верхньою порожнистою веною. 
Він має рожево-сірий колір і м'яку консистенцію, складається зазвичай з двох 
неоднакових за розміром часток пірамідальної форми з вершиною, 
направленою догори. Часто долі залози виходять на шию, де можуть досягати 
щитоподібної залози.  
Загруднинна залоза має часточкову будову. Часточки залози розділені 
сполучнотканинними перегородками, що відходять від її капсули. У кожній 
часточці розрізняють кору і мозкову речовину. Кора відрізняється великим 
вмістом лімфоцитів, які розташовуються дифузно і не утворюють фолікулів. У 
мозковій речовині лімфоцитів мало, тут є скупчення ретикулярних клітин, які 
названі тільцями загруднинної залози, або тільцями Гассаля. 
 Середня маса тимуса до моменту народження складає 15 г, до 15 років 
маса його досягає 30 г, після 20 років спостерігається зменшення тимуса в 
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розмірах, заміщення його паренхіми жировою та сполучною тканиною, цей 
процес носить назву – вікова інволюція тимуса. 
 У окремих випадках тимус не зазнає вікової еволюції чи вона істотно 
сповільнюється, такий стан отримав назву статус тимолімфатікус та зазвичай 
супроводжується дефіцитом гормонів кори надниркових залоз. Такі люди 
схильні до інфекційних захворювань, пухлинних процесів, інтоксикацій, важко 
переносять наркоз. 
Раптова, швидка або акцедентальна інволюція тимуса може наступити у 
зв'язку з дією на організм сильних подразників (травма, інтоксикація, інфекція, 
голодування), у такому разі у людини також спостерігаються імунодефіцитні 
стани. 
Кровопостачання загруднинної залози забезпечують нижні щитоподібні, 
внутрішні грудні та перикардіально-діафрагмальні артерії. Лімфовідтік 
відбувається в навкологруднинні, трахеобронхіальні і передні середостінні 
вузли.  
Селезінка являється органом, в якому лімфоїдна тканина сполучається з 
системою кровообігу. Положення селезінки в цій системі аналогічно 
положенню лімфатичних вузлів в лімфатичній системі, у зв'язку з чим деякі 
автори образно називають її «великим лімфовузлом».  
Селезінка є накопичувачем крові, в ній відбувається, з одного боку, 
руйнування еритроцитів і тромбоцитів, з іншого боку, лімфоцитопоез. З 
утворенням лімфоцитів пов'язана захисна функція селезінки, її участь в 
реакціях імунітету.  
Селезінка є непарним органом, розташованим в лівій підреберній області, 
має форму сплющеної та подовженої півсфери. Її опукла діафрагмальна 
поверхня прилягає до діафрагми, увігнута вісцеральна поверхня межує з лівою 
ниркою, шлунком і ободовою кишкою. На вісцеральній поверхні знаходяться 
ворота, що є місцем входу селезінкової артерії та виходу селезінкової вени. 
Довга вісь селезінки відповідає X ребру, задній кінець органу звернений до 
хребтового стовпа. Верхній край селезінки гострий, нижній край тупий. 
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Довжина селезінки зазвичай складає 10-14 см, ширина 6-10 см, товщина 3-4 см. 
Селезінка є інтраперітонеальним органом, від неї йдуть зв'язки очеревини до 
шлунку і нирки.  
Селезінка оточена щільною фіброзною оболонкою, усередині неї, як і в 
лімфатичному вузлі знаходиться сполучнотканинні перетинки, в яких 
проходять артерії і вени. Паренхіма селезінки називається пульпою. Вона 
підрозділяється на білу пульпу і червону пульпу. Червона пульпа, розташована 
між венозними синусами, складається із петель ретикулярної тканини, 
заповнених еритроцитами, лейкоцитами, лімфоцитами, макрофагами.  
Біла пульпа є сукупністю лімфоїдної тканини, розташованої в адвентиції 
артерій у вигляді вузликів та лімфатичних навколоартеріальних піхв.  
Обидва види пульпи розрізняються у функціональному відношенні. 
Червона пульпа здійснює фагоцитоз корпускулярних елементів крові, що 
притікає (еритроцитів, тромбоцитів, бактерій, клітин пухлин). Значення білої 
пульпи полягає в імунологічному контролі складу крові.  
У порожнистих органах дихальної і травної систем знаходяться множинні 
скупчення лімфоїдної тканини, що перешкоджає потраплянню інфекційних 
агентів із зовнішнього середовища у внутрішнє, повітряним або аліментарним 
шляхом. До них відносяться поодинокі лімфоїдні вузлики, лімфоїдні бляшки 
тонкого кишечнику, лімфоїдні вузлики червоподібного відростка. 
Поодинокі лімфоїдні вузлики. Лімфоїдні вузлики є в товщі слизової 
оболонки та в підслизовій основі органів травлення (глотка, стравохід, шлунок, 
тонка і товста кишка, жовчний міхур), органів дихання (гортань, трахея, 
головні, часткові і сегментарні бронхи), а також в стінках сечоводів, сечового 
міхура, сечовипускального каналу. Число лімфоїдних вузликів досить велике. У 
стінці тонкої кишки у дітей кількість вузликів варіює від 1000 до 5000, в 
стінках товстої кишки – від 1800 до 7300, в стінках трахеї – від 100 до 180, в 
стінці сечового міхура - від 25 до 100.  
Лімфоїдні бляшки (Пейєрові бляшки) є вузликовими скупченнями 
лімфоїдної тканини, розташованими в стінці клубової кишки. Залягають вони в 
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товщі слизистої оболонки та в підслизовій основі. Розташовуються бляшки, як 
правило, на стороні, протилежній брижовому краю кишки. Кількість бляшок у 
період їх максимального розвитку (у дітей і підлітків) складає 30-80. Довжина 
бляшок коливається від 0,2 до 15 см, ширина складає 0,2-1,5 см. Складаються 
лімфоїдні бляшки з лімфоїдних вузликів, число яких в одній бляшці варіює від 
5-10 до 100-150 і більше. Розміри лімфоїдних вузликів в бляшках коливаються 
від 0,5 до 2 мм. 
Мигдалики – скупчення лімфоїдної тканини по периферії зіву, 
утворюють лімфоепітеліальне глоткове кільце (кільце Пирогова), захищають 
організм від проникнення антигенів повітряним та аліментарним (у меншій 
мірі) шляхами. Вони є дифузними скупченнями лімфоїдної тканини, що містять 
невеликих розмірів щільніші клітинні маси – лімфоїдні вузлики. Розрізняють 
язиковий, глотковий, піднебінні та трубні мигдалики. 
Молочні плями чепця розташовані в товщі великого чепця за ходом 
кровоносних судин. Розміри їх варіюють в межах 1-5 мм. Переважаючими 
клітинними елементами в них є макрофаги, що дає підставу віднести їх до 
місцевого представництва імунної системи. Вони здійснюють імунний нагляд 
над антигенним складом перитонеальної рідини та приймають участь в 
місцевих захисних реакціях. 
 
7.3 Загальна анатомія лімфатичної системи 
Згідно сучасним уявленням про функціональне значення лімфатичної 
системи, її слід розглядати як складову частину захисної системи організму. 
Лімфатична система у людини тісно пов'язана з судинною системою та включає 
капіляри, лімфатичні судини, вузли, стовбури і протоки, по яким лімфа від 
місця її утворення тече до місця злиття внутрішньої яремної і підключичної 
вен, утворюючих венозний кут. 
Лімфа (у перекладі з лат. мови – чиста вода) – безбарвна рідина, за 
складом нагадує плазму крові та містить білків – 3-4%, цукрів – 0,1%, солей – 
0,9%, лімфоцитів – 2х103-2х104. 
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До основних функцій лімфатичної системи відносяться: 1 – захисна; 2 –
дренажна; 3 – транспортна. Так, у відповідь на потрапляння в організм 
чужорідних речовин (антигенів) в органах лімфатичної системи утворюються 
лімфоцити та антитіла, а по лімфатичних шляхах відбувається їх 
транспортування до місця пошкодження. Лімфатична система приймає участь у 
знешкодженні продуктів розпаду клітин, у лімфатичних вузлах затримуються 
чужорідні речовини. Порушення функцій лімфатичної системи призводить до 
зниження захисних властивостей організму.  
Лімфатичні судини відводять з тканин надлишок води з розчиненими в 
ній кристалоїдами, разом з тим лімфатична система здійснює всмоктування і 
транспортування колоїдних речовин, білків. Особливою властивістю 
лімфатичних капілярів є їх проникність для клітин та різних чужорідних 
частинок. Бактерії, що потрапляють в лімфатичні судини, і клітини пухлин 
переносяться течією лімфи. Таким чином, лімфатична система приймає участь 
в розповсюдженні патологічних процесів. По лімфатичних судинах 
відбувається метастазування злоякісних пухлин.  
Лімфатична система широко розгалуджена в організмі, проте є ряд 
органів, де структурні компоненти лімфатичної системи відсутні, до них 
відносяться: головний і спинний мозок, очне яблуко, внутрішнє вухо, кістковий 
мозок, паренхіма селезінки, плацента, хрящі, тверді тканини зуба. У більшості 
органів, де лімфатична система відсутня, схожу з нею роль виконують інші 
біологічні рідини (ліквор, ендолімфа). 
Лімфатичні капіляри і судини. Початковою ланкою лімфатичної 
системи є лімфатичні капіляри. У лімфатичні капіляри всмоктуються з тканин 
колоїдні розчини білків, водні розчини кристалоїдів, відводяться з тканин 
чужорідні частинки (фрагменти зруйнованих клітин, мікробні тільця). 
На відміну від кровоносних, лімфатичні капіляри мають більший діаметр 
(до 0,2 мм), замкнуті з одного кінця (мають вигляд пробірки або «пальців 
рукавички»), стінка їх складається з одного шару ендотеліальних клітин, 
базальна мембрана відсутня. Ендотеліоцити лімфокапілярів в 4-5 разів 
  129 
перевищують розміри таких в кровоносних капілярах. Вказані особливості 
будови стінки лімфатичних капілярів полегшують проникнення в них 
розчинених речовин (мал. 7.1). 
У органах лімфатичні капіляри утворюють сітки (дво- і тривимірні). При 
злитті один з одним лімфатичні капіляри утворюють лімфатичні судини.  
 
Мал. 7.1 Лімфатичні судини: 
1 — лімфатичні капіляри; 
2 — лімфатичні стовбури; 
3 — клапани.  
Лімфатичні судини в порівнянні із капілярами мають товщу стінку та 
забезпечені клапанами, утвореними складками внутрішньої оболонки з 
невеликою кількістю сполучної тканини. Завдяки наявності клапанів, лімфа по 
судинах тече тільки в одному напрямі - від «периферії» (капілярів) у бік 
лімфатичних вузлів, стовбурів та проток.  
У дрібних лімфатичних судинах проміжки між клапанами складають 2-3 
мм, в крупніших судинах – 6-8 мм, в лімфатичних стовбурах – 12-15 мм. У 
місцях розташування клапанів лімфатичні судини утворюють розширення, а в 
ділянках між клапанами вони звужується. Чергування розширень і звужень 
надає лімфатичним судинам форму намиста. 
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Ділянка лімфатичної судини між двома сусідніми клапанами виділяється 
як структурно-функціональна одиниця лімфатичного русла, яка називається 
лімфангіон. У лімфангіоні виділяються 3 складових частини: м'язова манжета, 
ділянка клапанного синуса і ділянка прикріплення клапана.  
Функціональне значення лімфангіону визначається його роллю в 
регуляції просування лімфи в центральному напрямі. 
За топографічною ознакою лімфатичні судини можна розділити на 
поверхневі (знаходяться назовні від поверхневої фасції тіла людини та 
розташовуються поблизу від підшкірних вен) і глибокі, такі, що зазвичай 
входять до складу судинно-нервових пучків. 
По лімфатичних судинах лімфа від органів та частин тіла прямує до 
лімфатичних вузлів. 
Лімфатичні вузли є біологічними фільтрами лімфи, органами 
лімфоцитопоезу і утворення антитіл. Це – невеликі округлі, бобовидні або 
бульбоподібні тільця розмірами від 2 до 20 мм. Кількість лімфатичних вузлів у 
людини дорівнює, за даними різних авторів, від 460 до 600-700. Їх кількість 
індивідуально варіює та зменшується з віком унаслідок того, що частина 
лімфатичних вузлів заміщається сполучною або жировою тканиною. 
Кожен лімфатичний вузол покритий зовні сполучнотканинною капсулою, 
від якої в глиб його відходять тонкі перетинки (трабекули). Усередині 
лімфатичного вузла є строма (утворена ретикулярною тканиною) і паренхіма, 
представлена лімфоїдною тканиною. У паренхімі вузла розрізняють кіркову та 
мозкову речовину. У кірковій речовині знаходяться лімфатичні фолікули, що є 
скупченням лімфоцитів. 
Між капсулою, перетинками і лімфатичними фолікулами є щілиноподібні 
простори – синуси, що представляють шляхи руху лімфи по вузлу. 
До лімфатичного вузла лімфа надходить по приносних лімфатичних 
судинах, які підходять до опуклої сторони вузла і впадають в підкапсульний 
(крайовий, маргінальний) синус. Потім за системою синусів лімфа надходить в 
ворітний синус. З ворітного синуса виходять одна-дві виносні лімфатичні 
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судини, які покидають лімфатичний вузол. 
У лімфатичних вузлах змінюється склад лімфи, до неї поступають 
лімфоцити, тут затримуються чужорідні частинки, осідають бактерії і клітини 
пухлин. Таким чином, відбувається очищення лімфи. Отже, основна функція 
лімфатичних вузлів – захисна та бар'єрна. 
По виносних лімфатичних судинах лімфа від одних вузлів прямує до 
лежачих на шляху її току наступних лімфатичних вузлів або до колекторних 
судин – лімфатичних стовбурів та проток.  
На своєму шляху від кожного органа лімфа проходить не менше ніж 
через один лімфовузол, а частіше через декілька. Наприклад, від шлунка на 
шляху лімфи знаходиться 6-8 вузлів, від нирки лімфа проходить через 6-10 
лімфатичних вузлів. Перший лімфатичний вузол називають вузлом першого 
порядку, подальші – другого, третього і так далі. З іншого боку, судини, що 
відводять лімфу від органів, іноді минають вузли і впадають безпосередньо в 
лімфатичні колектори. У літературі описано впадіння в грудну протоку 
лімфатичних судин щитоподібної залози, стравоходу (найчастіше), серця, 
підшлункової залози та печінки. У подібних випадках створюються особливо 
сприятливі умови для раннього розвитку метастазування (розповсюдження 
пухлинного процесу на інші органи) при ураженні злоякісними пухлинами 
відповідних органів. 
Найближчі до органу (ділянки тіла) лімфатичні вузли називаються 
регіонарними. Вони першими реагують на патологічний процес, що 
відбувається в органі (запалення, злоякісне новоутворення). 
З урахуванням особливостей положення в тілі людини виділяють близько 
150 регіонарних груп лімфатичних вузлів. Виходячи з вищесказаного, 
лімфатичні вузли називають відповідно області їх розташування (поперекові, 
пахвові), або у ряді випадків по назві кровоносної судини, що знаходиться 
поруч. 
Лімфатичні вузли, що лежать в безпосередній близькості від внутрішніх 
органів прийнято називати вісцеральними (нутрощевими). До їх числа входять 
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такі групи вузлів, як середостінні, бронхолегеневі, навколоматкові. Ті, що 
лежать на стінках порожнин, лімфатичні вузли називають парієтальними 
(пристінковими). До останніх відносяться навкологруднинні, міжреберні, 
верхні діафрагмальні. У деяких областях тіла лімфатичні вузли розташовуються 
в два шари, одна група під іншою. Між такими групами зазвичай знаходиться 
фасція. У подібних випадках вузли, лежачи на фасції, називаються 
поверхневими, а під фасцією – глибокими. 
Лімфатичні стовбури і протоки. Лімфа від кожної частини тіла, 
пройшовши через лімфатичні вузли, збирається в одну з колекторних (великих) 
лімфатичних судин. До них відносяться: правий і лівий поперекові стовбури 
(по ним лімфа відтікає від нижніх кінцівок, органів малого тазу). Зливаючись на 
рівні ХІІ грудного – ІІ поперекового хребців вони дають початок грудній 
протоці, в яку впадають також: кишковий стовбур (непостійний), лівий 
бронхосередостінний, лівий яремний та лівий підключичний стовбури.  
Впадає грудна протока, як вже мовилося вище в лівий венозний кут. 
Таким чином, в грудну протоку збирається лімфа від обох нижніх кінцівок 
(поперекові стовбури), черевної порожнини (кишковий стовбур), лівої 
половини грудної клітки (лівий бронхосередостінний стовбур), лівої верхньої 
кінцівки (лівий підключичний стовбур), лівої половини голови і шиї (лівий 
яремний). 
Зливаючись між собою, праві яремний, підключичний та 
бронхосередостінний стовбури дають початок правій лімфатичній протоці. 
Права лімфатична протока значно менше грудної, впадає в правий венозний кут 
і збирає лімфу від правої верхньої кінцівки (правий підключичний стовбур), 
правої половини грудної клітки (правий бронхосередостінний стовбур), правої 
половини голови і шиї (правий яремний стовбур) (мал. 7.2). 
 
7.4 Лімфатичні вузли та судини голови і шиї 
Лімфатичні вузли голови, розташовані в основному по умовній лінії, що 
відокремлює голову від шиї і поділяються на: 1 – потиличні, 2 – навколовушні 
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(поверхневі і глибокі), 3 – соскоподібні, 4 – піднижньощелепні, 5 – підборідні, 6 
– лицеві (щічні). 
Відтік лімфи від голови здійснюється: від лобної ділянки – в поверхневі 
привушні лімфовузли, від тім'яної, скроневої ділянок – в привушні, від 
потиличної ділянки – в потиличні. Від нижньої губи і латерального краю 
верхньої, лімфа відтікає в піднижньощелепні, від медіальної частини верхньої 
губи – в підборідні, від стінок очної ямки – в лицеві, від привушної залози – в 
привушні лімфовузли.  
 
Мал. 7.2 Схема колекторних 
лімфатичних судин: 
1 – грудна протока; 
2 – поперекові стовбури; 
3 – кишковий стовбур; 
4 – лівий підключичний стовбур; 
5 – лівий яремний стовбур; 
6 – права лімфатична протока. 
Від під'язикової та піднижньощелепної слинних залоз відтік лімфи 
здійснюється в піднижньощелепні вузли, від язика в піднижньощелепні та 
глибокі латеральні вузли шиї, від нижнього зубного ряду – в 
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піднижньощелепні. Від різців та іклів верхньої щелепи лімфа відтікає в 
підборідні, від молярів і премолярів в піднижньощелепні, привушні лімфатичні 
вузли. 
Від описаних вище лімфатичних вузлів голови лімфа збирається в 
поверхневі лімфатичні вузли шиї, які у свою чергу поділяються на: 1 – передню 
групу (за ходом передньої яремної вени); 2 – латеральну групу (за ходом 
зовнішньої яремної вени); 3 – задню групу (по задньому краю 
трапецієподібного м'яза). Далі, лімфа відтікає в глибокі лімфатичні вузли шиї, 
серед яких виділяють: 1 – передню групу (передгортанні, щитоподібні, 
передтрахейні), 2 – латеральну групу (за ходом внутрішньої яремної вени). З 
глибоких лімфатичних вузлів шиї лімфа відтікає в правий і лівий яремні 
стовбури. 
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Лекція № VIІІ 
ЗАГАЛЬНА АНАТОМІЯ НЕРВОВОЇ СИСТЕМИ. ЦЕНТРАЛЬНА 
НЕРВОВА СИСТЕМА 
План лекції: 
8.1. Загальна характеристика нервової системи. 
8.2. Загальний огляд будови спинного мозку. 
8.3. Загальний огляд будови головного мозку. 
8.4. Функціональна анатомія ретикулярної формації. 
8.5. Основні етапи розвитку нервової системи. 
 
8.1 Загальна характеристика нервової системи 
 Нервова система забезпечує внутрішню узгодженість і безперервну 
взаємодію окремих частин і органів усередині організму, які дозволяють йому у 
взаєминах із зовнішнім середовищем проявляти себе як жива цілісна система. 
Нервова система побудована із нервової тканини, властивості якої полягають в 
здатності сприймати різну інформацію із зовнішнього або внутрішнього 
середовища, передавати отримані імпульси і відповідним чином відповідати на 
них. Специфічними клітинними елементами нервової тканини є нейроцити, або 
нейрони – клітини, здатні сприймати подразнення, генерувати нервові 
імпульси, проводити їх і передавати іншим клітинам або тканинам.  
Нейрон представляє елементарну структурну одиницю нервової системи. 
Нейрони надзвичайно різноманітні за формою і розміром. Число нейронів в 
нервовій системі людини оцінюється в 1010-1011. Вони утворюють між собою 
численні з'єднання – міжнейронні синапси. 
Характерною особливістю будови нейроцитів є наявність у них 
відростків, по яких розповсюджуються нервові імпульси. Розрізняють два типи 
відростків: дендрити – коротші, такі, що деревоподібно розгалужуються, 
приносять нервовий імпульс до тіла нервової клітини і нейрит (аксон), зазвичай 
довгий, нерозгалужений, що несе імпульс від тіла нервової клітини. 
Нейрит, довжина якого може досягати 1,5 м, у нервової клітини завжди 
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один, дендритів може бути два і більше. Залежно від кількості відростків 
нейрони розділяють на псевдоуніполярні (відростки відходять одним 
стовбуром, а надалі розділяються), біполярні (мають один аксон і один 
дендрит) і мультиполярні (мають один аксон і декілька дендритів). По 
функціональному значенню і деяким морфологічним особливостям серед 
нейронів розрізняють: чутливі (аферентні), рухові (еферентні), вегетативні 
(рухові, секреторні), вставні, асоціативні та ін. 
Аферентні нейрони сприймають нервові імпульси із зовнішнього і 
внутрішнього середовища через чутливі нервові закінчення (рецептори) і 
дендрити. Нейрони цього типу зазвичай біполярні, іноді псевдоуніполярні. 
Еферентні (рухові) нейрони, отримують імпульси, що виникли в інших 
нейронах, і що передаються за допомогою синапсів на дендрити або на тіло 
рухового нейрона. По аксону еферентного нейрона імпульс досягає органу, що 
іннервується, в якому виникає певний (руховий, секреторний) ефект. Ці 
нейрони частіше всього мультиполярні. Асоціативні нейрони забезпечують 
зв'язок між різними групами нервових клітин. 
Як дендрити, так і нейрити прийнято називати нервовими волокнами. У 
органах і тканинах нервові волокна утворюють чутливі і рухові нервові 
закінчення. Перші, звані також рецепторами, забезпечують сприйняття 
подразнень із зовнішнього і внутрішнього середовища і перетворюють енергію 
подразників (механічну, термічну, звукову і т.д.) в нервовий імпульс, що 
передається по чутливих волокнах до центральної нервової системи. Рухові 
нервові закінчення передають збудження з нервового волокна на орган. 
Діяльність нервової системи в своїй основі носить рефлекторний 
характер. Рефлексом називається реакція організму у відповідь на подразнення, 
яка забезпечується за участю нервової системи. Анатомічним субстратом 
рефлексу є рефлекторна дуга.  
Проста рефлекторна дуга утворюється з'єднанням двох нейронів – 
аферентного і еферентного (моносинаптична дуга). Подразнення, сприйняте 
рецептором, перемикається з аферентного нейрона на еферентний, а останній 
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посилає імпульс робочому органу. Зазвичай між аферентними і еферентними 
нейронами знаходяться вставні нейрони (бісинаптична, трьохнейронна 
рефлекторна дуга).  
Нервову систему за топографічним принципом прийнято розділяти на 
центральний і периферичний відділи. До центральної нервової системи 
відноситься головний і спинний мозок, до периферичної – решта компонентів 
нервової системи – нервові корінці, вузли, сплетення, нерви, периферичні 
нервові закінчення. 
Крім того, за функціональною ознакою нервова система людини умовно 
ділиться на дві частини:  
1. вегетативна (автономна) – забезпечує іннервацію нутрощів, м'язів 
шкіри, серця і судин; 
2. анімальна (соматична) – регулює роботу довільної мускулатури 
(скелетних м'язів). 
 
8.2 Загальний огляд будови спинного мозку 
Спинний мозок (medulla spinalis, myelos) є найбільш стародавнім відділом 
центральної нервової системи хребетних. У нижчих тварин він розвиненіший в 
порівнянні з головним мозком. У міру прогресивного розвитку центральної 
частини нервової системи співвідношення між розміром спинного і головного 
мозку змінювалося на користь останнього. У будові спинного мозку 
найвиразніше виявляються загальні закономірності конструкції центральної 
частини нервової системи. 
Спинний мозок знаходиться в хребтовому каналі і має неправильну 
циліндричну форму, довжина його у чоловіків близько 45 см, у жінок – 41-42 
см. Маса спинного мозку дорослої людини в середньому 34-38 г. Закінчення 
спинного мозку в спинномозковому каналі відповідає ІІ поперековому хребцю. 
Дану обставину, щоб уникнути пошкодження спинного мозку необхідно 
враховувати при виконанні спинномозкової пункції з лікувальною і 
діагностичною метою. 
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Спинний мозок в грудному відділі має поперечник близько 10 мм і 
сагітальний розмір близько 8 мм. Впродовж спинного мозку є шийне і 
попереково-крижове потовщення, розташовані відповідно центрам іннервації 
верхніх і нижніх кінцівок. У шийному потовщенні поперечник спинного мозку 
досягає 13-14 мм, а сагітальний розмір – 9 мм. У поперековому потовщенні 
товщина спинного мозку близько 12 мм, а сагітальний розмір близько 9 мм. 
По серединній площині на всьому протязі спинного мозку спереду 
проходить серединна щілина, а ззаду – серединна борозна, які ділять спинний 
мозок на дві (праву і ліву) половини. На кожній половині, крім того, 
розрізняють задню і передню латеральні борозни, що відмежовують відповідно 
передні, латеральні і задні канатики спинного мозку. 
Спинний мозок складається з білої речовини, що розташована по 
периферії і містить переважно мієлінові нервові волокна (відростки нервових 
клітин) і внутрішньої частини – сірої речовини. Останнє утворене головним 
чином тілами нервових клітин. 
У білій речовині спинного мозку виділяють передні, задні і бічні 
канатики, у складі канатиків розрізняють асоціативні, комісуральні і проекційні 
нервові шляхи.  
Асоціативні шляхи представлені пучками, які проходять по периферії 
сірої речовини у всіх канатиках спинного мозку і зв'язують сегменти спинного 
мозку в межах однієї половини спинного мозку. 
Комісуральні шляхи представлені волокнами, що сполучають обидві 
половини сірої речовини спинного мозку між собою, утворюють білу спайку, 
розташовану між сірою речовиною і передньою серединною щілиною. 
Проекційні шляхи сполучають спинний мозок з головним. Вони бувають 
висхідні (аферентні) і низхідні (еферентні). 
Висхідні шляхи представлені аксонами нейроцитів спинномозкових 
гангліїв і ядер задніх рогів та проміжної зони сірої речовини спинного мозку. 
Вони проходять в задніх і бічних канатиках. Задній канатик містить тонкий і 
клиноподібний пучки, які є провідниками свідомої пропріоцептивної і 
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тактильної чутливості.  
Старіші у відношенні філогенезу висхідні шляхи проходять у бічному 
канатику (передній і задній спинно-мозочкові шляхи, латеральний кірково-
таламічний шлях).  
Низхідні шляхи передають нейронам спинного мозку імпульси з кори 
великого мозку, підкіркових ядер і ядер мозкового стовбура. Вони розташовані 
в бічних і передніх канатиках. 
Сіра речовина спинного мозку на поперечному зрізі утворює фігуру, що 
нагадує букву Н або метелика з розкритими крилами. Розрізняють передні і 
задні роги сірої речовини (при розгляді спинного мозку в поздовжньому 
перетині вони утворюють передні і задні стовпи відповідно), а в грудній і 
поперековій частинах спинного мозку виступають, крім того, бічні роги. Форма 
рогів змінюється впродовж спинного мозку. Об'єм сірої речовини спинного 
мозку складає близько 5 см3 (17,8% об'єму всього спинного мозку), а кількість 
нейронів, що містяться в нім, приблизно 13,5 млн.  
У передніх рогах спинного мозку знаходяться тіла переважно еферентних 
(рухових) нейронів, що групуються в декілька ядер. Нейрити цих клітин у 
складі корінцевих ниток виходять зі спинного мозку і беруть участь у 
формуванні спинномозкових нервів. 
Нервові клітини задніх стовпів (вставні нейрони), також утворюючі ядра, 
сприймають різні види чутливості. З ними утворюють синапси аксони 
псевдоуніполярних нейроцитів спинномозкових вузлів, проникаючі в речовину 
мозку у складі корінцевих ниток задніх (чутливих) корінців (мал. 8.1). 
У бічних рогах спинного мозку знаходяться центри симпатичної частини 
вегетативної нервової системи. 
На всьому протязі спинного мозку в задню борозну входять, а з передньої 
виходять корінцеві нитки, що групуються в передні і задні корінці. З боків 
спинного мозку передні і задні корінці об'єднуються і формують спинномозкові 
нерви. Безпосередньо перед їх об'єднанням кожен задній корінець включає 
спинномозковий вузол, що містить псевдоуніполярні еферентні нервові 
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клітини. 
 
Мал. 8.1 Будова спинного мозку: 
1 – передня серединна борозна; 2 – задня серединна щілина; 3 – передні 
канатики; 4 – бічні канатики; 5 – задні канатики; 6 – передні роги; 7 – задні 
роги; 8 – задні коринці; 9 – передні корінці. 
 
Будова спинного мозку характеризується сегментарністю, його можна 
представити таким, що складається з подібних один до одного, частин, що 
чергуються, – сегментів, кожен з яких зв'язаний нервовими провідниками з 
певним сегментом тіла.  
У спинному мозку виділяють 8 шийних, 12 грудних, 5 поперекових, 5 
крижових і 1 куприковий сегмент. Зовні сегментарність спинного мозку 
виражається у відходженні передніх і задніх корінців, що правильно 
чергуються, які утворюють спинномозкові нерви.  
Таким чином, під сегментом спинного мозку слід розуміти розвинуту з 
одного невротома ділянку сірої речовини спинного мозку, що відповідає парі 
передніх і задніх корінців, дає початок одній парі спинномозкових нервів.  
 
8.3 Загальний огляд будови головного мозку 
Головний мозок розташований в порожнині черепа і в основному 
відповідає внутрішнім контурам черепної порожнини. У головному мозку 
можна розрізнити три крупні частини: кінцевий мозок (великий мозок), 
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мозочок (малий мозок) і мозковий стовбур. 
Мозковий стовбур у свою чергу включає довгастий мозок, міст, середній 
мозок і проміжний мозок (мал. 8.2). Проте, слід відмітити, що не всі вчені 
згодні з такою класифікацією. Так, Черкасов В.Г. не відносить до стовбура 
проміжний мозок, інші автори, зокрема Міхєєв Н.П., включають в дане поняття 
тільки довгастий мозок і міст. 
 
Мал. 8.2 Стовбур 
головного мозку і мозочок: 
1 – довгастий мозок; 
2 – міст; 
3 – середній мозок; 
4 – проміжний мозок; 
5 – мозочок. 
Довгастий мозок (medulla oblongata, myelencephalon). Довгастий мозок 
в еволюції хордових є одним з якнайдавніших утворень головного мозку. Це 
життєво важливий відділ центральної нервової системи хребетних: у нім 
розташовані центри дихання, кровообігу, ковтання. 
Довгастий мозком є безпосереднє продовження спинного мозку. Формою 
нагадує молоду цибулину, у зв'язку з чим, в клініці патологічні процеси 
структур довгастого мозку позначають терміном «бульбарні розлади» (bulbus – 
цибулина, лат.). 
Межа, що відокремлює довгастий мозок від спинного проходить на рівні 
верхнього краю задньої дуги атланта (відповідає виходу першої пари 
спинномозкових нервів), а зверху і спереду він відмежований від моста 
(наступного відділу стовбура головного мозку) глибокою поперечною 
борозною. 
Зовнішня будова довгастого мозку багато в чому нагадує таку спинного. 
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Так, в довгастому мозку розрізняють передню і задню поверхні. По передній 
поверхні проходить передня серединна щілина – продовження однойменної 
щілини спинного мозку. З боків щілини розташовані масивні валикоподібні 
поздовжні піднесення - піраміди (відповідають переднім канатикам спинного 
мозку) їх відмежовують передні латеральні борозни. 
 Назовні від піраміди (з кожного боку), розташована олива (відповідають 
бічним канатикам спинного мозку). На задній поверхні довгастого мозку 
проходить задня серединна борозна – продовження однойменної борозни 
спинного мозку. Назовні від неї з кожного боку розташовується задній канатик. 
Задньою проміжною борозною задній канатик розділяється на два пучки, 
що є продовженням однойменних пучків спинного мозку: медіальний тонкий 
пучок і, назовні від нього, клиноподібний. Прямуючи догори, задні канатики 
розходяться, обмежуючи нижню половину ромбоподібної ямки, і разом з 
частиною бічних канатиків утворюють нижні ніжки мозочка. 
На верхніх кінцях тонкого і клиноподібного пучків є досить виразні 
піднесення; горбок тонкого і горбок клиноподібного ядра, усередині яких 
розташовані однойменні ядра. 
Як і в спинному мозку, у внутрішній будові довгастого мозку розрізняють 
сіру і білу речовину. Проте, сіра речовина довгастого мозку на відміну від 
спинного не є суцільною, єдиною формацією, а представлена відособленими 
груповими скупченнями тіл нервових клітин – ядрами. Ядра довгастого мозку 
розвинулися у зв'язку з виникненням в нім центрів, що регулюють і 
координують рухи (ядро оливи, ретикулярна формація), центрів дихання, 
кровообігу, обміну речовин і центрів, що керують функцією похідних 
зябрового апарату і рухом голови (ядра язикоглоткового, блукаючого і 
під'язикового нервів). 
Таким чином, сіра речовина довгастого мозку представлена ядром оливи, 
ядрами ретикулярної формації, тонким і клиноподібними ядрами і ядрами IX-
XII пар черепних нервів.  
Біла речовина довгастого мозку складається з волокон пірамід (велика 
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частина їх перехрещується, утворюючи перехрест пірамід), бічних і задніх 
канатиків. Обидві групи нервових волокон проходять через довгастий мозок, 
пов'язуючи спинний мозок з вище розташованими відділами головного мозку. 
Крім того, з оливкового ядра і з ретикулярної формації йдуть низхідні волокна 
до спинного мозку і висхідні до мозочка. З ядер тонкого і клиноподібного 
пучків більшість волокон, утворивши перехрест переходить в медіальну петлю, 
а частина слідує в мозочок. 
Тут доречно, дещо відвернутися від основної теми і сказати декілька слів 
про будову медіальної петлі. Медіальна петля (lemniscus medialis) – є колектор 
чутливих шляхів мозкового стовбура. У складі медіальної петлі збираються 
волокна других нейронів практично всіх видів чутливості (смакової, 
вестибулярної, пропріоцептивнї, больової, температурної, тактильної), що 
прямують потім до зорового горба.  
Медіальна петля лежить в довгастому мозку і мосту над пірамідами, в 
ніжках мозку – над чорною речовиною. Основна маса волокон медіальної петлі 
закінчується в латеральному ядрі зорового горба. Деяка частина волокон 
досягає також і медіального ядра. 
Отже, довгастий мозок прямо (черепні нерви) або опосередковано 
(проекційні шляхи центральної нервової системи, ретикулярна формація) 
пов'язаний з периферією і з іншими відділами центральної нервової системи. 
Міст (pons). Наступний відділ стовбура головного мозку отримав назву – 
міст (Варолієв міст), назву таку даний відділ головного мозку отримав, мабуть, 
через те, що є пов’язуючим компонентом, між довгастим мозком, середнім 
мозком і мозочком. 
Міст розташований на нижній поверхні головного мозку у вигляді 
широкого виступу з поперечною смугастістю, межує спереду з ніжками 
великого мозку, ззаду – з довгастим мозком, а з боків переходить в середні 
ніжки мозочка. На середині вентральної поверхні моста знаходиться основна 
борозна, де проходить однойменна артерія (що відноситься до системи 
підключичної артерії і бере участь в кровопостачанні головного мозку). 
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На поперечному перетині міст прийнято ділити на передню і задню 
частини, межею між якими служить група поперечних нервових волокон, що 
отримала назву трапецієподібного тіла, що є частиною слухового шляху. 
Передня частина моста складається переважно з поздовжніх і поперечних 
нервових волокон. Поздовжні волокна утворені волокнами кірково-мостового 
шляху, що пов'язують міст з корою великого мозку і волокнами пірамідного 
шляху.  
Поперечні волокна моста, складові основної маси передньої частини, 
пов'язують міст з мозочком, проходячи у складі середніх ніжок мозочка. Між 
поперечними волокнами розташовуються численні власні ядра моста, де 
закінчуються кірково-мостові шляхи і починається мосто-мозочковий шлях. 
У задній частині моста закладені наступні утворення: ретикулярна 
формація, що є продовженням такої довгастого мозку; ядра V-VIII пар 
черепних нервів; висхідні волокна медіальної і латеральної петель, 
спинномозково-покришкового шляху, волокна спинномозкового і 
средньомозкового шляхів трійчастого нерва з їх перехрестом, волокна 
медіального поздовжнього пучка, що починаються від присінкових ядер і йдуть 
до ядер окорухового, блокового, відвідного, додаткового нервів, низхідні 
волокна червоно-спинномозкового, покришково-спинномозкового і сітчасто-
спинномозкового шляхів, які закінчуються на рухових клітинах передніх рогів 
сірої речовини спинного мозку. 
До складу трапецієподібного тіла входять волокна слухового шляху, які 
виходять з клітин ядер корінця завитки присінково-завиткового нерва і з клітин 
ядер трапецієподібного тіла. Волокна слухового шляху, що входять до складу 
трапецієподібного тіла, надалі утворюють перехрест, що отримав назву 
латеральної петлі. 
Тут хотілося б декілька слів сказати про IV шлуночок, який є залишком 
порожнини ромбоподібного мозку і в утворенні якого беруть участь мозочок, 
міст і довгастий мозок. Слід відмітити, що в кожній частині головного мозку є 
порожнинне утворення, яке є залишком відповідного мозкового міхура. 
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За формою своєю IV шлуночок нагадує намет, поставлений на ребро, 
дном його (передньою стінкою), є ромбоподібна ямка, яка є вдавленням на 
задній стінці моста і довгастого мозку. У IV шлуночку, як і в останніх 
шлуночках головного мозку, циркулює цереброспінальна рідина – ліквор, про 
функцію і значення якої докладніше буде сказано нижче. Отже, IV шлуночок 
з'єднується з водопроводом головного мозку, а за допомогою його з III 
шлуночком, з центральним каналом спинного мозку і трьома отворами 
(парними латеральними і непарним медіальним) з підоболонковими 
просторами головного мозку.  
Надлишок ліквора, що утворився в шлуночках поступає через згадані 
отвори в субарахноідальний простір, де всмоктується у венозні сегменти 
кровоносного мікроциркуляторного русла. У разі порушення пасажу (відтоку) 
ліквору з IV шлуночку виникає патологічний стан – водянка головного мозку 
(гідроцефалія), який може ускладнитися уклиненням довгастого мозку у 
великий потиличний отвір, що призводить до смерті, із-за руйнування життєво 
важливих центрів довгастого мозку. 
Середній мозок (mesencephalon). Середній мозок виник на ранніх етапах 
еволюції хребетних у зв'язку із зоровим і частково слуховим аналізаторами. В 
ембріогенезі розвивається з третього вторинного мозкового міхура. Цей відділ 
мозкового стовбура розташований між мостом знизу і проміжним мозком 
зверху. До складу середнього мозку входять: дах середнього мозку і ніжки 
мозку, між якими є порожнина середнього мозку – водопровід середнього 
мозку (Сильвієв водопровід). 
Дах середнього мозку має вид пластинки білої речовини, на якій 
розташовано дві пари (два верхніх і два нижніх) піднесень – горбиків. Вони 
розділені поперечною і поздовжньою борозенками, що перехрещуються. 
Горбики середнього мозку зовні покриті тонкою пластинкою білої мозкової 
речовини, під якою залягає скупчення сірої речовини. Сіра речовина горбиків 
має різне функціональне значення: сірий шар верхніх горбиків відноситься до 
підкіркових центрів зору, а ядра нижніх горбиків є одним з підкіркових центрів 
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слуху. 
Ніжки мозку мають вид двох товстих поздовжньо розташованих валів, 
які, розходячись наперед, вступають в півкулі кінцевого мозку. У ніжках 
розрізняють дві частини: покришку і основу, межею між ними є видимий на 
поздовжньому розрізі прошарок сірої речовини, що пігментується, – чорна 
субстанція. 
На фронтальному зрізі в середньому мозку розрізняють структури, що 
формують його білу і сіру речовину. До останнього відноситься вже згадана 
вище чорна субстанції (речовина Земмерінга), яка отримала свою назву із-за 
наявності в утворюючих її нейронах пігменту, – меланіну, який і додає їй 
чорний колір. 
У покришці ніжок залягають також різні функціонально значущі ядра. 
Найбільш великим з них є парне червоне ядро, що є подовженим утворенням, 
яке розташоване між чорною субстанцією і центральною сірою речовиною, що 
оточує водопровід. 
Червоні ядра є важливим проміжним центром провідних шляхів 
стовбурової частини мозку. У них закінчуються волокна екстрапірамідної 
системи, що йдуть від базальних ядер кінцевого мозку, а також волокна йдуть з 
мозочка. 
Ядра окорухового (III пари) і блокового (IV пари) черепно-мозкових 
нервів, розташовані в покришці під дном водопроводу, іннервують м'язи очного 
яблука і беруть участь в рефлекторній регуляції очних рухів. 
Під ядром окорухового нерва лежить додаткове ядро окорухового нерва, 
у складі останнього виділяють непарне ядро (Перлея) і парне (Якубовича, 
Вестфаля і Едінгера). Дані ядра забезпечують скорочення гладких м'язів очного 
яблука (м'яз, що звужує зіницю і війковий м'яз). У покришці середнього мозку 
розташовано також чутливе середньомозкове ядро трійчастого нерва. Середній 
мозок є не тільки місцем замикання важливих рефлексів, але і виконує значну 
провідникову функцію. 
Відокремлена від покришки чорною субстанцією основа ніжок 
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складається виключно з низхідних шляхів, що сполучають кору великих 
півкуль з мостом і спинним мозком. 
Проміжний мозок (diencephalon). Проміжний мозок анатомічно і 
функціонально є сполучною ланкою між півкулями великого мозку і нижчими 
поверхами ЦНС. Він підрозділяється на таламічну і гіпоталамічну ділянки. 
Таламічна ділянка, у свою чергу, ділиться на таламус, епіталамус і метаталамус. 
Порожнину проміжного мозку складає III шлуночок. 
Таламус є комплексом ядер, розділених пластинками білої речовини.  
Зважаючи на різне функціональне призначення ядер таламуса, можна 
виділити наступні їх основні групи. 
1. Передні ядра (переднє верхнє, переднє нижнє, передньоприсереднє).  
2. Серединні ядра (передні і задні пришлуночкові, ромбоподібне, 
сполучне).  
3. Присередні ядра (дорсальне присереднє).  
4. Внутрішньопластинкові (інтраламінарні) ядра, розташовані за ходом 
мозкових пластинок таламуса (центросерединне, прицентральне, припучкове, 
бічне центральне, присереднє центральне).  
5. Вентральні ядра (заднє бічне, верхнє бічне, переднє нижнє, проміжне 
нижнє, присереднє нижнє, задньобічне нижнє, задньоприсереднє нижнє).  
6. Паратеніальне ядро.  
7. Задні ядра (ядра подушки, бічне ядро (колінчастого тіла), присереднє 
ядро (колінчастого тіла)).  
8. Ретикулярні ядра.  
9. Субталамічне ядро.  
Таламус є головним колектором аферентних імпульсів. Тут відбувається 
первинна обробка інформації від всіх органів чуття крім органу нюху і 
передача її в кору великого мозку і підкіркові ядра. Кожна група ядер пов'язана 
з певними областями кори великого мозку. Цей зв'язок є двостороннім, тобто 
разом з висхідними таламо-кірковими волокнами є низхідні кірково-таламічні 
волокна. 
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Роль таламуса не зводиться до простої передачі, перемикання імпульсів, 
що надходять. В таламусі аферентні сигнали набувають афектного, плотського 
забарвлення, тоді як кора великого мозку здійснює тонке диференціювання 
подразнень. Вважають, що з таламусом пов'язане відчуття болю. При 
пошкодженні таламуса спостерігаються різні чутливі розлади, зниження 
чутливості або, навпаки, її підвищення, повне випадіння больових відчуттів або 
напади нестерпного болю. 
Метаталамус складається з присереднього і бічного колінчастих тіл. У 
бічному колінчастому тілі закінчується основна маса волокон зорового тракту, 
звідси зорові подразнення передаються в зорову ділянку кори. Ядро 
присереднього колінчастого тіла отримує слухові подразнення по латеральній 
петлі і проектує їх на слухову ділянку кори великого мозку. 
Епіталамус утворений повідцями, сполученими між собою спайкою 
повідців, і шишкоподібним тілом (епіфізом). У повідцях знаходяться ядра, які 
відносяться до підкіркових ядер лімбічної системи. Вони отримують через 
мозкову смужку таламуса аферентні волокна з нюхового мозку, таламуса, 
базальних ядер. Еферентні волокна від ядер повідців йдуть до ретикулярної 
формації середнього мозку і міжніжкового ядра. За допомогою цього шляху 
здійснюється зв'язок лімбічної системи зі стовбуром мозку.  
Епіфіз є залозою внутрішньої секреції. Впродовж багатьох сотень років 
шишкоподібне тіло приковувало до себе увагу дослідників. Перші згадки про 
нього відмічені більше 2000 років тому в Стародавній Індії, де епіфіз 
уподібнювали оку, оберненому у внутрішній світ. За допомогою «третього 
ока», вважали стародавні індійці, людина відновлює образи давно минулих 
років свого життя. 
В середні віки увага до шишкоподібної залози була знову прикована 
завдяки працям французького філософа-природознавця Рене Декарта. 
«Шишкоподібна залоза, – затверджував він, є «вмістищем душі», це місце 
«зосередження уяви і здорового глузду». Тому порушення функції залози веде 
до виникнення психічних захворювань. 
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Заслуговують уваги і дані порівняльної анатомії, з яких видно, що у 
нижчих хребетних тварин шишкоподібне тіло грає роль третього, тім'яного ока, 
що занурилося в процесі еволюції в глибину мозку. Існують круглороті риби і 
деякі види ящірок, у яких прихований під дахом черепа тім'яне око ще відчуває 
світло. Проте у більшості хребетних тварин він вже не сприймає світло, 
перетворившись на ендокринний орган з іншою функцією. 
Згідно сучасним уявленням епіфіз є центральною залозою внутрішньої 
секреції. Основна функція епіфіза полягає в забезпеченні ритмічних коливань 
активності гіпоталамуса і гіпофіза. Отже, епіфіз регулює всі процеси, що 
протікають в організмі ритмічно, а також циркадні ритми (зміна 
функціональної активності організму протягом доби, сезону), що пов'язані, 
мабуть, зі зміною секреторної активності залози залежно від освітлення. 
Крім того в епіфізі утворюється мелатонін, гормон, що перешкоджає 
передчасному статевому дозріванню, і ряд інших біологічно активних речовин, 
функція яких залишається до кінця не з'ясованої по сьогоднішній день. 
Гіпоталамус є філогенетичною якнайдавнішою частиною переднього 
мозку. До нього належать зоровий перехрест, зорові тракти, сірий горб, 
воронка, соскоподібні тіла і субталамічне ядро. У гіпоталамусі налічують 
більше 15 ядер. По локалізації ядер розрізняють дорсальну, передню, проміжну 
і задню гіпоталамічні ділянки. Ці ядра відносяться до центрів автономної 
(вегетативної) частини нервової системи. 
Зорові тракти містять волокна від половин обох сітківок (правий – від 
правих, лівий – від лівих). Ці волокна прямують до вже відомих нам 
підкіркових зорових центрів: бічного колінчастого тіла, заднього ядра таламуса 
і верхнього горбика даху середнього мозку. Поблизу зорового тракту лежать 
ядра передньої гіпоталамічної ділянки.  
Сірий горб і воронка відносяться до проміжної гіпоталамічної ділянки, 
вони містять безліч ядер, клітини яких мають нейросекреторну функцію. 
Соскоподібні тіла розташовуються в задній гіпоталамічній ділянці, вони є 
підкірковими нюховими центрами і відносяться до лімбічної системи.  
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Мозочок (малий мозок, cerebellum). Мозочок розташований в задній 
черепній ямці, складається з непарного черв’яка і парних півкуль. У зрілому 
віці маса мозочка варіює від 136 до 169 г, складаючи 10-12% всіх мас мозку.  
У мозочку розрізняють білу і сіру речовину. Біла речовина залягає в 
товщі мозочка. Сіра речовина утворює кору мозочка, чередування білої і сірої 
речовини, яку можна спостерігати на розрізі мозочка, нагадує листя дерева туї, і 
отримало у анатомів епохи Відродження назву «древо життя». 
 У корі мозочка розрізняють 3 шари. На поверхні лежить молекулярний 
шар, який містить кошикові і зірчасті нейрони. Глибокий зернистий шар 
складається переважно з дуже дрібних зернистих нейронів, між цими двома 
шарами розташовується шар грушоподібних нейронів (клітин Пуркін’є). Ці 
клітини посилають свої дендрити в молекулярний шар, де вони разом з іншими 
нервовими волокнами утворюють прямокутну просторову мережу 
розгалуджень. Аксони грушоподібних нейронів виходять з кори мозочка і 
закінчуються в його ядрах. 
Ядрами мозочка є ізольовані парні скупчення сірої речовини, закладені в 
товщі білого. Розрізняють зубчасте, кіркоподібне, кулясте і ядро шатра. Кожне 
ядро пов'язане з певною зоною кори мозочка. 
З точки зору філогенезу мозочок можна розділити на три частини.  
Стародавній мозочок, представлений вузликом у черв’яку і клаптиком в 
півкулях; разом вони складають клаптиково-вузликову частку. Ця частина 
мозочка пов'язана з присінковими ядрами і ретикулярною формацією і має 
відношення до підтримки рівноваги і просторової орієнтації тіла. 
Старий мозочок, включає нижню частину черв’яка і прилеглі до нього 
ділянки півкуль. Цей відділ мозочка отримує пропріоцептивні сигнали зі 
спинного мозку, та пов'язаний з оливою і різними ядрами стовбура головного 
мозку. Функція його полягає, в основному, в участі у регуляції м'язового 
тонусу. 
Новий мозочок, складає верхня частина черв’яка і велика частина 
півкуль. Він пов'язаний з корою великого мозку через ядра моста. Його 
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функціональне значення полягає в контролі і координації довільних рухів, перш 
за все кінцівок. 
Мозочок з'єднується із стовбуром головного мозку за допомогою трьох 
пар ніжок. Нижні ніжки мозочка йдуть від довгастого мозку, вони містять в 
основному аферентні шляхи: задній спинно-мозочковий, присінково-
мозочковий і оливо-мозочковий. Ці шляхи закінчуються в старому і 
стародавньому мозочку. У нижніх ніжках проходять також еферентний 
мозочково-ядерний шлях від ядра шатра до латерального присінкового ядра, 
рухових ядер черепних нервів, ядер ретикулярної формації. 
Середні ніжки мозочка складаються з мосто-мозочкових волокон, вони 
закінчуються в корі нового мозочка.  
У складі верхніх ніжок мозочка переважають еферентні шляхи, що 
прямують від зубчастого ядра мозочка до червоного ядра середнього мозку 
(зубчасто-червоноядерний) і ядер таламуса (зубчасто-таламічний). До 
аферентних шляхів відноситься передній спинно-мозочковий шлях, що 
закінчується в стародавньому мозочку. У верхніх ніжках містяться також 
волокна, що сполучають безпосередньо кору мозочка і великого мозку. 
Основна функція мозочка полягає в регуляції координації рухів. Мозочок 
враховує вплив сили тяжіння і інерції при рухах. При пошкодженні мозочка 
спостерігаються порушення узгоджених рухів (асінергія), недомірність рухів 
(дизметрія), зниження тонусу м'язів, хиткість ходи (атаксія) і інші рухові 
розлади. 
Кінцевий мозок (telencephalon). Кінцевий мозок складається з двох 
півкуль великого мозку, у складі кожної півкулі у свою чергу розрізняють: 1 – 
плащ (шар сірої речовини, що покриває поверхні півкуль), 2 – нюховий мозок, 3 
– базальні ядра, 4 – біла речовина, 5 – бічні шлуночки. 
Зовнішня будова півкуль. Півкулі великого мозку відокремлені одна від 
одної поздовжньою щілиною великого мозку і з'єднуються за допомогою 
мозолистого тіла, передньої і задньої спайок і спайки склепіння. Кожна з 
півкуль має три поверхні: опуклу – верхньобічну, плоску, звернену до 
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протилежної півкулі, – присередню і нижню (базальну, основа мозку), що має 
рельєф, відповідний внутрішній основі черепа. 
Найбільш виступаючі ділянки півкуль отримали назву лобового 
(переднього), потиличного (заднього), скроневого (бічного) полюсів. На 
поверхнях півкуль визначаються борозни, обмежуючі валикоподібні утворення 
– звивини. 
За допомогою найбільш постійних борозен (центральної, бічної, тім’яно-
потиличної) півкулі розділяються на лобову, тім'яну, скроневу, потиличну і 
острівцеву частки. Остання, не видна при огляді поверхонь півкуль, оскільки 
знаходиться на дні латеральної борозни і прикрита ділянками інших часток, що 
отримали назву – покришка . 
Сіра речовина півкуль великого мозку представлена корою і базальними 
ядрами кінцевого мозку. 
Будова кори великих півкуль головного мозку. Кора великого мозку є 
найбільш складно влаштованою структурою нервової системи. З корою 
пов'язані вищі форми віддзеркалення зовнішнього світу, всі види свідомої 
діяльності людини. 
Площа поверхні обох півкуль, покрита корою, варіює у дорослих людей 
від 1469 до 1670 см2. Із загальної поверхні кори 2/3 знаходиться в глибині 
борозен і щілин, а 1/3 займають звивини і видима поверхня півкуль. У людини 
товщина кори коливається від 1,25 до 4 і навіть до 6 мм.  
Вчення про будову кори великого мозку, її архітектоніку, має декілька 
розділів. Нейроноархітектоніка, або цитоархітектоніка, вивчає клітинний склад 
кори, мієлоархітектоніка розглядає її волокнисту будову, ангіоархітектоніка – 
розподіл в корі кровоносних судин. 
У відношенні філогенезу виділяють стародавню (paleocortex) стару 
(archeocortex) і нову (neocortex) кору. Стародавня і стара кора розташовуються 
на медіальній і базальній поверхні півкулі.  
У будові нової кори розрізняють шість шарів (пластинок), що мають 
морфологічні і функціональні відмінності. Поверхневий шар кори носить назву 
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молекулярної пластинки. Товщина її 0,15-0,2 мм. Другий шар утворює 
зовнішня зерниста пластинка завтовшки 0,1-0,16 мм з густо розташованими 
малими зернистими нейронами. Третій шар називається зовнішньою 
пірамідною пластинкою, його товщина – 0,8-1,0 мм. Глибше лежить внутрішня 
зерниста пластинка, яка містить малі зернисті і зірчасті нейрони. П'ятий шар 
представлений внутрішньою пірамідною пластинкою завтовшки 0,4-0,5 мм. Тут 
знаходяться найбільші пірамідні нейрони – клітини Беца, названі так по імені 
українського анатома В.А. Беца, що вперше описав їх в кінці XIX століття.  
Шостий шар складає мультиформна пластинка, в якій розташовуються 
нейрони різної форми. Три зовнішніх шари кори прийнято об'єднувати під 
назвою головної зовнішньої зони, три внутрішніх – під назвою головної 
внутрішньої зони. Стародавня і стара кора відрізняється від нової 
примітивнішою будовою, зазвичай в ній відсутні деякі шари (внутрішня 
зерниста, внутрішня пірамідна пластинки).  
Функціональне значення пластинок кори визначається їх клітинним 
складом і міжнейронними зв'язками. У молекулярній пластинці закінчуються 
волокна з інших шарів кори і протилежної півкулі. Зовнішня зерниста і 
зовнішня пірамідні пластинки містять в основному асоціативні нейрони, що 
здійснюють внутрішньокортикальні зв'язки по горизонталі і вертикалі.  
Внутрішня зерниста пластинка є головним сприймаючим шаром кори. 
Тут закінчуються більшість специфічних проекційних аферентних волокон з 
таламуса і ядер колінчастих тіл. Внутрішня пірамідна пластинка є місцем 
початку еферентних проекційних шляхів. Мультиформна пластинка містить 
функціонально неоднорідні нейрони. Вважають, що від них відходять 
комісуральні волокна. 
Уявлення про локалізацію функцій в корі великих півкуль. Великий 
російський фізіолог І.П. Павлов розглядав кору великих півкуль як суцільну 
сприймаючу (рецепторну) поверхню, як сукупність кіркових кінців 
аналізаторів. Аналізатор (по І.П. Павлову) – складна система, яка складається з 
рецептора (сприймаючого апарату), провідників нервових імпульсів і 
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мозкового кінця, де відбувається вищий аналіз подразнень. І.П. Павлов показав, 
що в корі  розрізняють ядра і розсіяні елементи.  
Ядро – це місце концентрації нервових клітин, куди проектуються  
структури периферичного рецептора і відбувається  аналіз, синтез і інтеграція 
функцій. Розсіяні елементи можуть розташовуватися по периферії ядра  і на 
різній відстані від нього. У них відбувається більш простий аналіз і синтез. 
Кіркові кінці аналізатора здійснюють аналіз і синтез сигналів. 
 У корі головного мозку розрізняють  3 групи полів: первинні, вторинні і 
третинні. Первинні поля пов'язані з органами чуття і органами руху, в них 
здійснюється  аналіз подразнень, що поступають в кору від відповідних 
рецепторів. Якщо зруйнувати ядерну зону, наступить кіркова сліпота, глухота, 
руховий параліч. 
Вторинні поля (периферичні зони аналізаторів) пов'язані з окремими 
органами тільки через первинні поля. Вони служать для узагальнення і 
подальшої обробки інформації, що поступає. Якщо зруйнувати це поле, людина 
бачить, чує, але не розуміє сенсу. 
Третинні поля (зони перекриття аналізаторів) займають майже половину 
території кори і мають обширні зв'язки з іншими відділами кори і 
неспецифічними системами мозку. Тут відбувається вищий аналіз і синтез 
інформації, внаслідок чого виробляються цілі та завдання поведінки,  
відбувається програмування рухової діяльності. При природженому 
недорозвиненні третинних полів людина не в змозі оволодіти мовою і навіть 
простими руховими навичками. 
Первинні і вторинні поля є у людини і тварин, а третинне поле тільки у 
людини. Третинні поля дозрівають у людини пізніше за інші кіркові поля. 
Нюховий мозок (rhinencephalon). У людини нюховий мозок є 
філогенетично найстародавнішим відділом кінцевого мозку, виник у зв'язку з 
аналізатором нюху, коли кінцевий мозок ще не став органом поведінки 
тварини. Тому, всі частини його є складовими частинами нюхового аналізатора. 
Нюховий мозок людини містить ряд утворень, різного походження, які 
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топографічно можна розділити на два відділи. Периферичний відділ – нюхова 
частка, під якою маються на увазі наступні утворення: 1 – нюхові цибулини, 2 – 
нюховий шлях, 3 – нюховий трикутник, 4 – передня пронизана речовина. 
Лімбічна система головного мозку. Останнім часом, в корі півкуль 
головного мозку виділяють лімбічну ділянку, якій належить важлива роль в 
регуляції функцій внутрішніх органів. Лімбічну ділянку утворюють: поясна і 
приморськоконикова звивина, гіпокамп, прозора перегородка і підмозолисте 
поле. Лімбічна кора разом з підкірковими утвореннями (мигдалеподібне тіло, 
ядро повідців, ядра соскоподібних тіл) складає лімбічну систему, яка 
представляє субстрат емоцій і реакцій, пов'язаних з основними біологічними 
потягами (голод, спрага, страх і так далі). 
Базальні ядра. Базальними ядрами є скупчення сірої речовини в нижніх 
відділах півкуль (переважно в острівцевій частці). Вони є філогенетично 
старими утвореннями. Їх виділяють як стовбурову частину кінцевого мозку. До 
базальних ядер відносять смугасте тіло, огорожу і мигдалеподібне тіло. 
Смугасте тіло є найбільшим підкірковим скупченням нервових ядер. 
Об'єм його складає 11-15 см3. Смугасте тіло складається з декількох ядер, 
розділених прошарками білої речовини, що на зрізі головного мозку надає йому 
характерного смугастого вигляду, звідки і походить назва. З точки зору 
філогенезу виділяють старе смугасте тіло, paleostriatum, представлене блідою 
кулею, і нове смугасте тіло, neostriatum, що включає шкаралупу і хвостате ядро.  
У функціональному відношенні смугасте тіло є важливим руховим 
центром, керуючим автоматичними рухами і регулятором тонусу м'язів, що 
відноситься до екстрапірамідної системи.  
Старе і нове смугасте тіло неоднозначні у функціональному відношенні. 
Бліда куля є первинним руховим ядром старого мозку. Він генерує масу 
дрібних, допоміжних рухів, необхідних для основного рухового акту. Ці рухи 
можуть створюватися за рахунок зв'язків блідої кулі з таламусом і середнім 
мозком (чорна субстанція), без участі кори великих півкуль. Над центром, що 
створює ці рухи, надбудований інший центр у вигляді шкаралупи 
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чечевицеподібного ядра і хвостатого ядра, які гальмують, стримують 
активність першого. 
При руйнуванні блідої кулі у хворих з'являється сповільненість і бідність 
рухів, при одночасному підвищенні тонусу мускулатури – розвивається 
гіпокінетично-гіпертонічний синдром або синдром паркінсонізму. При цьому 
наголошується скутість, підвищення тонусу всієї мускулатури, спостерігається 
тремор пальців. 
Коли ж порушується гальмуюча діяльність смугастого тіла (хвостатого 
ядра і шкаралупи), спостерігається протилежна картина. У хворих при цьому 
з'являються насильницькі рухи, при одночасному зниженні тонусу 
мускулатури, розвивається гіперкінетично-гіпотонічний синдром. Прояви цього 
стану позначають як хорея і атетоз.  
Огорожа є тонкою пластинкою сірої речовини, розташованої між 
шкаралупою і корою острівця. Огорожа зв'язана нервовими шляхами з 
нюховим мозком, таламусом і корою великого мозку. 
Мигдалеподібне тіло є комплексом ядер, розташованих в передньому 
полюсі скроневої частки півкулі і безпосередньо дотичної з корою 
парагіпокампальної звивини. До них підходять волокна з нюхового тракту, 
таламуса і кори. Еферентні шляхи мигдалеподібного тіла йдуть у термінальній 
смужці. Мигдалеподібне тіло відноситься до лімбічної системи. 
Біла речовина півкуль. Волокна білої речовини півкуль можна 
підрозділити на три групи: асоціативні, комісуральні і проекційні.  
Асоціативні волокна сполучають різні відділи кори в межах однієї 
півкулі. Асоціативні волокна, які не виходять за межі кори, називаються 
інтракортикальними асоціативними волокнами. Ті асоціативні волокна, які, 
сполучають окремі ділянки кори, виходять з кори в білу речовину, називаються 
екстракортикальними асоціативними волокнами. Вони діляться на дві групи – 
короткі і довгі. Довгі асоціативні екстракортикальні волокна сполучають кору 
віддалених одна від одної звивин і кору окремих часток півкуль. Вони 
утворюють декілька пучків (пояс, підмозолистий пучок, верхній поздовжній 
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пучок, нижній поздовжній пучок, гачкоподібний пучок). 
Комісуральні волокна сполучають симетричні частини півкуль великого 
мозку. Ця група волокон також утворює пучки, але на відміну від асоціативних 
вони мають переважно поперечний хід. До них відносяться: 1 – мозолисте тіло, 
2 – передня біла спайка, 3 – спайки склепіння. 
Проекційні волокна пов'язують кору великого мозку з нижчими 
відділами, пронизуючи півкулі у вертикальному напрямі. У свою чергу 
проекційні волокна діляться на висхідні і низхідні (по аналогії з такими в 
спинному мозку). Більшість компактно розташованих проекційних шляхів 
утворюють внутрішню капсулу.  
Внутрішня капсула знаходиться між таламусом, який належить 
проміжному мозку, та хвостатим і чечевицеподібним ядрами, що відносяться до 
кінцевого мозку. У капсулі виділяють коліно, задню і передню ніжки. 
Бічні шлуночки. Порожнини півкуль великого мозку – бічні шлуночки. 
У шлуночках розрізняють середню, центральну частину, що залягає донизу від 
мозолястого тіла, в тім'яній частці півкулі. Від центральної частини розходяться 
відростки порожнин – роги: передній (лобовий ріг) – в лобову частку, нижній 
(скроневий ріг) – в скроневу, задній (потиличний ріг) – в потиличну частку. 
Центральна частина за допомогою міжшлуночкового отвору з'єднується з III 
шлуночком. 
У бічних шлуночках головного мозку залягають судинні сплетення, що 
беруть участь в утворенні цереброспінальної рідини, – ліквору, яка виконує в 
центральній нервовій системі трофічну і захисну функції. 
 
8.4 Функціональна анатомія ретикулярної формації 
 Вперше ретикулярна формація була описана в 1865 році німецьким 
ученим О. Дейтерсом, який і запропонував цей термін. Даним терміном 
позначали і продовжують позначати ділянки мозку, в яких розташовуються 
клітини різних розмірів і форм, оточені безліччю волокон, що йдуть на всіх 
напрямках. В кінці XIX століття В.М. Бехтерев виділив в ретикулярній 
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формації окремі ядра. 
Ретикулярна формація розташовується в спинному мозку між заднім і 
бічним рогами, а в ромбоподібному і середньому мозку локалізується в 
покришці. У ретикулярній формації стовбура головного мозку людини 
описують 22 ядра, які об'єднують в латеральну, медіальну і середню групи. З 
середнього мозку ретикулярна формація продовжується в проміжний мозок, в 
якому вона представлена внутрішньопластинчастими і ретикулярними ядрами 
таламуса.  
Нервові зв'язки ретикулярної формації вельми обширні. У її латеральній 
третині знаходяться сприймаючі поля, в яких закінчуються волокна різних 
аферентних систем, що проходять у стовбурі головного мозку. До ретикулярної 
формації підходять колатералі присередньої і бічної петель, частина чутливих 
волокон V, VIII, IX і X черепних нервів. Присередні 2/3 ретикулярної формації 
складають ефекторні поля, пов'язані з руховими ядрами черепних нервів, 
мозочком, проміжним мозком, ядрами передніх рогів спинного мозку.  
Ядра ретикулярної формації, розташовані в довгастому мозку, мають 
зв'язки з вегетативними ядрами блукаючого і язикоглоткового нервів, 
симпатичними ядрами спинного мозку. Вони беруть участь в регуляції серцевої 
діяльності, дихання, тонусу судин, секреції залоз і так далі. 
Ядра Кахаля і Даркшевіча, що відносяться до ретикулярної формації 
середнього мозку, мають зв'язки з ядрами III, IV, VI, VIII і XI пар черепних 
нервів. Вони координують роботу цих нервових центрів, що дуже важливо для 
забезпечення поєднаного повороту голови і очей. 
У складі ретикулярної формації є висхідні і низхідні шляхи. Висхідні 
шляхи передають подразнення з нижніх поверхів ретикулярної формації до 
ядер таламуса. Розрізняють спинно-сітчастий шлях, що починається в 
ретикулярній формації спинного мозку; спинно-таламічний шлях, що 
починається в ретикулярній формації довгастого мозку і моста; покришково-
таламічний шлях, що починається в ретикулярній формації середнього мозку. 
Основним низхідним шляхом є сітчасто-спиномозковий шлях, який бере 
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початок в мосту і довгастому мозку і йде до нейронів передніх рогів спинного 
мозку і проміжної частини сірої речовини. За допомогою цього шляху 
ретикулярна формація може робити полегшуючий або гальмуючий вплив на 
рухові нейрони спинного мозку.  
Верхні відділи ретикулярної формації пов'язані з корою великого мозку. З 
внутрішньопластинчастих і ретикулярних ядер таламуса йдуть волокна в різні 
ділянки кори. Признається також наявність прямих висхідних волокон з 
ретикулярної формації середнього мозку в кору. Особливістю сітчасто-кіркових 
проекцій є їх дифузний характер, що захоплює всі частини кори. Цим вони 
принципово відрізняються від специфічних аферентних проекцій різних видів 
чутливості, які пов'язані з певними кірковими полями. Сітчасто-кіркові волокна 
закінчуються у всіх шарах кори, тоді як місцем закінчення специфічних 
чутливих шляхів є внутрішня зерниста пластинка (IV шар кори). 
Специфічна і дифузна проекційні системи є двома паралельними 
шляхами аферентних сигналів, що направляються в кору великого мозку. Різні 
подразнення, що сприймаються рецепторами, передаються по специфічних 
аферентних системах у відповідні сприймаючі області кори (загальну чутливу, 
зорову, слухову зони і так далі). Але разом з цим в кору поступають 
неспецифічні аферентні імпульси з ретикулярної формації по її дифузній 
проекційній системі. Неспецифічні імпульси здійснюють активацію кори, 
необхідну для сприйняття специфічних подразнень. Слід підкреслити важливу 
роль неспецифічних аферентних ретикулярних волокон у відборі 
(диференційованому проведенні імпульсів) інформації, що поступає до кори 
півкуль великого мозку. Переривання потоку імпульсів з ретикулярної формації 
призводить до зниження тонусу кори, внаслідок чого наступає сон. Коли ж 
проходження імпульсів з ретикулярної формації в кору відновлюється, 
відбувається пробудження.  
Встановлена важлива роль в регуляції сну і неспання блакитної плями і 
ядер шва, що відносяться до ретикулярної формації. Блакитна пляма 
знаходиться у верхньобічній частині ромбоподібної ямки, її нейрони 
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продукують норадреналін, який по аксонах поступає у вищерозміщені відділи 
мозку. Активність цих нейронів максимальна під час неспання, знижується на 
ранніх стадіях сну і майже повністю згасає під час глибокого сну. Ядра шва 
розташовуються по середній лінії довгастого мозку. Нейроцити цих ядер 
виробляють серотонін, який викликає процеси розлитого гальмування і стан 
сну. 
Дія ретикулярної формації на кору великого мозку не є односторонньою. 
Кора, у свою чергу, посилає в ретикулярну формацію сигнали. Ці сигнали йдуть 
по кірково-сітчастих волокнах, які починаються, в основному, в лобних долях 
півкуль і проходять у складі пірамідних шляхів до ретикулярної формації моста 
і довгастого мозку. Кірково-сітчасті зв'язки надають або гальмівну, або 
збудливу дію на ретикулярну формацію стовбура головного мозку, здійснюють 
корекцію проходження імпульсів по еферентних шляхах (відбір еферентної 
інформації). Завдяки наявності двостороннього, кільцевого зв'язку між 
ретикулярною формацією і корою може здійснюватися саморегуляція кіркової 
діяльності. Від функціонального стану ретикулярної формації залежить тонус 
мускулатури, робота внутрішніх органів, настрій, концентрація уваги, пам'ять і 
так далі. В цілому ретикулярна формація створює і підтримує умови здійснення 
складної рефлекторної діяльності за участю кори півкуль великого мозку. 
 
8.5 Основні етапи розвитку нервової системи  
Джерелом розвитку нервової системи є ектодерма. Вже на стадії гаструли 
по середній лінії тіла на дорсальній стороні зародкового щитка виділяється 
нервова пластинка. 
В порівнянні з навколишнім ектодермальним епітелієм мозкова смужка 
росте активніше, внаслідок чого згинається в поперечному напрямі і 
переміщається в глибину зародкового щитка, перетворюючись на нервову, або 
мозкову, борозну. Краї цієї борозни, або медулярні вали, ростуть особливо 
активно, підводяться, зближуються один з одним, змикаються і зростаються, і 
медулярна борозна перетворюється на медулярну, або нервову, трубку. 
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Замикання нервової трубки відбувається на 4-му тижні розвитку.  
З каудального (заднього) відділу нервової трубки розвивається спинний 
мозок. По боках нервової трубки ектодерма утворює нервові гребені, з них 
розвиваються спинномозкові вузли. Відростки нейронів, закладених в гангліях, 
ростуть до периферії, а центральні гілки вростають в спинний мозок, формуючи 
задні корінці. Передні корінці утворюються за рахунок відростків нервових 
клітин, закладених в сірій речовині спинного мозку. В області голови нервові 
гребені дають початок закладки чутливих вузлів черепних нервів.  
Передня, розширена частина нервової трубки є зачатком головного мозку. 
У 4-тижневого ембріона тут помітні первинні мозкові бульбашки, з яких 
утворюються 3 головних відділи головного мозку: передній, середній і задній 
(стадія трьох мозкових міхурів). Передній мозок, prosencephalon, найбільш 
розширений у зв'язку з наявністю на його латеральних стінках зорових 
бульбашок, що є зачатками органу зору. Середній мозок, mesencephalon, 
нечітко відмежований від заднього, або ромбоподібного мозку, 
rhombencephalon. 
На 5-му тижні відбувається розділення переднього і ромбоподібного 
мозку, внаслідок чого утворюються 5 остаточних відділів головного мозку 
(стадія п’яти мозкових міхурів). Передній мозок ділиться на кінцевий мозок, 
telencephalon, і проміжний мозок, dieencephalon.  
Середній мозок не розділяється. Ромбоподібний мозок ділиться на задній 
мозок, metencephalon, і довгастий мозок myelencephalon. Ділянка між 
ромбоподібним і середнім мозком виділяється як перешийок ромбоподібного 
мозку (мал. 8.3).  
У кінцевому мозку формуються 2 півкулі. На 3-му місяці розвитку на 
поверхні кожної півкулі утворюється бічна ямка, а з 5-го місяця відбувається 
утворення борозен. У проміжному мозку закладаються таламуси, і з'являються 
випинання, які дають початок епі- та гіпоталамусу. У передньому мозку 
формуються спайки, що сполучають його праву і ліву половини. У нижчих 
відділах головного мозку виділяються задні (дорсальні) і передні (вентральні) 
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частини. Задня частина середнього мозку утворює дах, а в передній його 
частині утворюються ніжки мозку. У дорсальній частині заднього мозку 
розвивається мозочок, а в його передній частині формується міст. 
 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 9 
I II 
Кора, біла речовина, 
базальні ядра, 
бокові шлуночки 
Таламус, епіталамус, 
метаталамус, гіпоталамус, 
гіпофіз, III шлуночок 
Дах середнього мозку, 
ніжки мозку, водопровід 
Міст, мозочок 
Довгастий мозок 
IV шлуночок 
Мал. 8.3 Схема розвитку 
головного мозку: 
1. Передній міхур – prosencephalon 
2. Середній міхур – mesencephalon 
3. Задній міхур – rhombencephalon 
4. Кінцевий міхур – telencephalon 
5. Проміжний міхур – diencephalons 
6. Середній міхур – mesencephalon 
7. Задній міхур – metencephalon 
8. Довгастий міхур – myelencephalon 
9. Спинний мозок – medulla spinalis 
I – стадія 3-х мозкових міхурів. 
II – стадія 5-ти мозкових міхурів 
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Лекція № IХ 
ПЕРИФЕРІЙНА НЕРВОВА СИСТЕМА. ЧЕРЕПНІ НЕРВИ 
План лекції: 
9.1. Загальна характеристика периферичної нервової системи. 
9.2. Будова спиномозкових нервів та сплетень. 
9.3. Черепні нерви. 
 
9.1 Загальна характеристика периферичної нервової системи 
Периферична частина нервової системи представлена сукупністю 
спинномозкових і черепних нервів. До складу її входять: нервові стовбури, 
нервові вузли, нервові закінчення та нервові сплетення. Таким чином, 
периферична частина нервової системи об'єднує всі нервові утворення, які 
знаходяться поза спинним і головним мозком.  
Периферичні нерви є сукупністю певної кількості нервових волокон, що 
мають різну будову і неоднакові у функціональному відношенні, які оточені 
сполучнотканинними оболонками. Залежно від наявності або відсутності 
мієлінової оболонки волокна бувають мієлінові (м'якотні) або безмієлінові 
(безм’якотні). 
 Як вже було сказано вище, нерви мають систему власних оболонок. 
Зовнішня оболонка – епіневрій, покриває нервовий стовбур зовні, 
відмежовуючи його від навколишніх тканин, і складається з рихлої 
неоформленої сполучної тканини, в якій проходять кровоносні судини, що 
живлять нерв. Рихла сполучна тканина епіневрію, що заповнює проміжки між 
окремими пучками нервових волокон, називається внутрішнім епіневрієм.  
Периневральна оболонка, оточує окремі пучки нервових волокон, і є для 
них формоутворювальною структурою. Периневральні піхви одного нерва 
з'єднуються з периневральними піхвами сусідніх нервів, і через ці з'єднання 
відбувається перехід волокон з одного нерва в інший (на зразок анастомозів 
між судинами кровоносної системи).  
Сама внутрішня оболонка, ендоневрій, оточує тонким 
сполучнотканинним футляром окремі нервові волокна. Ендоневральний простір 
  164 
нервового пучка, виконуючи опосередкову роль в обмінних процесах між 
кровоносними мікросудинами і нервовими волокнами (мал. 9.1). 
 
Мал. 9.1 Схема будови нервового 
стовбура: 
1 – пучки нервових волокон; 
2 – ендонервій; 
3 – перинервій; 
4 – внутрішній епіневрій; 
5 – зовнішній епіневрій. 
 
 
9.2 Будова спиномозкових нервів та сплетень 
У нервовій системі людини є 31 пара спинномозкових нервів: 8 шийних, 
12 грудних, 5 поперекових, 5 крижових і 1 куприковий.  
Кожен спинномозковий нерв утворюється шляхом з'єднання переднього і 
заднього спинномозкових корінців. Передні корінці складаються з еферентних 
волокон, які є відростками нейроцитів, закладених в сірій речовині передніх 
рогів спинного мозку. По цих волокнах розповсюджуються сигнали до 
скелетних м'язів. Тому передні корінці називають також руховими, при їх 
пошкодженні у хворого спостерігається в першу чергу порушення рухової 
функції. 
 Передні корінці грудних і поперекових нервів містять також 
передвузлові вегетативні (симпатичні) волокна, які беруть початок в бічних 
рогах сірої речовини спинного мозку і також є еферентними.  
  165 
Задні корінці містять аферентні волокна, що є аксонами 
псевдоуніполярних клітин спинномозкових вузлів. По цих волокнах надходять 
у спинний мозок чутливі імпульси від рецепторів шкіри, апарату руху, 
внутрішніх органів і судин. Таким чином, задні корінці є чутливими, при їх 
поразці відбуваються розлади, в першу чергу, чутливої сфери. 
Кожен задній корінець утворює розширення – спинномозковий вузол, в 
якому розташовуються чутливі псевдоуніполярні нейрони, аксони яких і 
формують задній корінець, а дендрити є аферентними волокнами 
спинномозкових нервів. У міжхребцевих отворах відбувається з'єднання 
переднього корінця із заднім і, таким чином формується стовбур 
спинномозкового нерва, або власне спинномозковий нерв.  
Спинномозковий нерв містить як аферентні, так і еферентні волокна, 
тобто всі спинномозкові нерви по своєму складу є змішаними. Стовбур 
спинномозкового нерва має невелику довжину (0,5-1см) і не заповнює цілком 
міжхребцевий отвір, завдяки чому нерв вільно лежить в міжхребцевому отворі і 
не здавлюється при рухах хребтового стовпа. З віком або при патології резервні 
простори навколо спинномозкових нервів зменшуються, і це може привести до 
здавлення нервових стовбурів і хворобливих явищ. 
Після виходу з хребтового каналу, спинномозкові нерви розпадаються на 
чотири гілки:  
1. Оболонкові, менінгеальні гілки – повертаються в хребтовий канал і 
іннервують оболонки спинного мозку і судини, що живлять його.  
2. Білі сполучні гілки – йдуть до вегетативних вузлів симпатичного 
стовбура. У їх склад входять передвузлові симпатичні волокна.  
3. Задні (дорсальні) гілки – прямують в ділянку спини. За винятком 
задньої гілки I шийного, IV і V крижових і куприкового спинномозкових 
нервів, всі задні гілки діляться на медіальні і латеральні гілки. Задні гілки 
спинномозкових нервів мають сегментарне розташування і здійснюють 
іннервацію глибоких м'язів спини і шкіри, на протязі від потилиці до області 
сідниці.  
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4. Передні (вентральні) гілки – іннервують передньобічні стінки тулуба і 
кінцівки. Це – найбільш крупні гілки спинномозкових нервів. Сегментарне 
розташування зберігають лише передні гілки грудних нервів, що отримали 
назву – міжреберні нерви, решта нервів з'єднуються за допомогою петель, 
формуючи, таким чином, нервові сплетення. Від сплетень у свою чергу беруть 
початок нерви, серед яких по характеру нервових волокон виділяють м’язові 
(рухові), шкіряні (чутливі) і змішані. 
Розрізняють шийне, плечове, поперекове, крижове і куприкове сплетення 
спинномозкових нервів. Поперекове, крижове і куприкове сплетення 
об'єднуються в попереково-крижове сплетення.  
Шийне сплетення. Шийне сплетення утворене передніми гілками 4 
верхніх шийних спинномозкових нервів. Сплетення розташовується на рівні 4 
верхніх шийних хребців на передньобічній поверхні глибоких м'язів шиї, 
спереду і збоку прикрито груднино-ключично-соскоподібним м'язом. Серед 
гілок шийного сплетення розрізняють м'язові, шкірні і змішані нерви.  
Плечове сплетення. Плечове сплетення утворене передніми гілками 4 
нижніх шийних, частиною передньої гілки IV шийного і I грудного 
спинномозкових нервів, знаходиться в міждрабинчастому просторі (у проміжку 
між переднім і середнім драбинчастими м'язами), вище і назад від 
підключичної артерії. Гілки плечового сплетення діляться на короткі і довгі. 
 Короткі гілки іннервують м'язи шиї, м'язи плечового поясу (за винятком 
трапецієподібного м'яза) і м'язів ділянки плечового суглоба. Довгі гілки 
іннервують м'язи і шкіру верхньої кінцівки.  
Поперекове сплетення. Поперекове сплетення утворене передніми 
гілками 3 верхніх поперекових, частиною передньої гілки XII грудного і IV 
поперекового спинномозкових нервів. Розташовується поперекове сплетення 
наперед від поперечних відростків поперекових хребців під великим 
поперековим м'язом і на передній поверхні квадратного м'яза попереку. Гілки 
поперекового сплетення іннервують м'язи поперекової області, м'язи і шкіру 
передньої черевної стінки, м'язи і шкіру передньої поверхні стегна. 
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Крижове сплетення. Крижове сплетення утворене передніми гілками V 
поперекового, верхніх 4 крижових і частиною передньої гілки IV поперекового 
спинномозкових нервів. Розташовується на тазовій поверхні крижів. Передня 
гілка V поперекового нерва і частина передньої гілки IV поперекового нерва 
утворюють попереково-крижовий стовбур. 
Гілки крижового сплетення діляться на короткі і довгі. Короткі гілки 
закінчуються в ділянці тазового поясу, а довгі гілки прямують до м'язів і шкіри 
вільної нижньої кінцівки.  
Куприкове сплетення. Куприкове сплетення утворене передніми 
гілками V крижового і куприкового спинномозкових нервів. Це сплетення 
розташовується в порожнині малого тазу на куприковому м'язі і крижово-
остистій зв'язці. Задньопрохідно-куприкові нерви, що відходять від сплетення, 
іннервують шкіру в ділянці куприка і задньопрохідного отвору.  
Закономірності ходу і розгалуження нервів. По своєму ходу і 
розгалуженню нерви мають багато загального з кровоносними судинами. У 
стінках тулуба нерви, як і судини, розташовуються сегментарно (міжреберні 
нерви і артерії). Крупні нервові стовбури розташовуються переважно на 
згинальних поверхнях суглобів. Виняток становлять на верхній кінцівці – 
ліктьовий нерв, на нижній – сідничий нерв.  
Об'єднуючись з артеріями і венами в судинно-нервові пучки, нерви 
проходять в захищених місцях, м'язових і кістково-м'язових борознах і каналах.  
 
9.3 Черепні нерви  
Дванадцять пар черепних нервів,  не мають правильного сегментарного 
розташування і не можуть розглядатися як гомологи спинномозкових нервів. 
Черепні нерви, на відміну від спинномозкових, не мають передніх і задніх 
корінців, не утворюють сплетень, іннервація шкіри черепними нервами носить 
чисто провідниковий характер, сегментарна іннервація в місцях розгалуження 
відсутня.  
На відміну від спинномозкових нервів, які схожі між собою по розвитку і 
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побудовані по єдиному плану, черепні нерви підрозділяються на декілька груп, 
різних за походженням, структурі і функціональному значенню.  
Першу групу складають нерви органів чуття – нюхові (nn. olfactorii) (I 
пара), зоровий (n. opticus) (II пара) і присінково-завитковий (n. 
vestibulocochlearis) (VIII пара) докладніше ці нерви будуть розглянуті при 
вивченні органів чуття.  
Друга група (рухові нерви) об'єднує окоруховий (n. oculomotorius) (III 
пара), блоковий (n. trochlearis) (IV пара), відвідний (n. abducens) (VI пара) і 
під'язиковий (n. hypoglossus) (XII пара) нерви. Вони складаються переважно з 
соматичних рухових волокон і по своєму походженню відповідають переднім 
корінцям спинномозкових нервів. III, IV і VI пари нервів іннервують м'язи 
очного яблука. Під'язиковий нерв іннервує м'язи язика.  
Третя група представлена нервами змішаного складу. У неї входять так 
звані нерви зябрових дуг: трійчастий (n. trigeminus) (V пара), лицевий (n. 
facialis) (VII пара), язикоглотковий (n. glossopharyngeus) (IX пара), блукаючий 
(n. vagus) (X пара) і додатковий (n. accessorius) (XI пара). Кожен з цих нервів 
первинно іннервує одну із зябрових дуг зародка, а надалі забезпечує органи – 
похідні відповідної дуги.  
Так, трійчастий нерв пов'язаний з I зябровою дугою, лицевий нерв – з II 
дугою, язикоглотковий нерв – з III дугою, блукаючий нерв – з IV і V дугами. 
Додатковий нерв є частиною блукаючого нерва, що відокремилася в ході 
розвитку; по складу волокон він є руховим.  
План опису черепних нервів на практичних заняттях: 
3. Назва нерва (українська, латинська). 
4. Загальна характеристика нерва. 
5. Назва, місце розташування і характеристика ядер. 
6. Місце виходу нерва на основу мозку. 
7. Місце виходу нерва з порожнини черепа. 
8. Характеристика окремих гілок нерва, області їх іннервації. 
Рухові нерви. Окоруховий нерв, n. oculomotorius, змішаний, оскільки в 
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його склад входять рухові і вегетативні (парасимпатичні) волокна, іннервує 
більшість м'язів очного яблука: нижній прямий, нижній косий, медіальний 
прямий, верхній прямий і м'яз, що піднімає верхню повіку. 
 Ядра цього нерва розташовуються в покришці середнього мозку на рівні 
його верхніх горбиків. Розрізняють парне рухове ядро, nucleus motorius nervi 
oculomotoria, і два ядра, що відносяться до вегетативної нервової системи: 
центральне непарне ядро, nucleus centralis impar, додаткове ядро, nucleus 
accessorius nervi oculomotoria (ядро Якубовича, ядро Едінгера-Вестфаля), від 
цих ядер отримують іннервацію два гладенькі м'язи – сфінктер зіниці і війковий 
м'яз.  
Окоруховий нерв виходить з борозни на медіальній поверхні ніжки 
мозку, через верхню очноямкову щілину входить в очну ямку. У очній ямці він 
ділиться на верхню і нижню гілки. Перша іннервує верхній прямий м'яз і м'яз, 
що піднімає верхню повіку, друга – нижній і медіальний прямі та нижній косий 
м'язи. Від нижньої гілки відходить окоруховий корінець, radix oculomotoria, що 
містить парасимпатичні волокна, який прямує до війкового вузла, де ці волокна 
перериваються. При пошкодженні окорухового нерва спостерігається птоз 
(опущення верхньої повіки), косоокість, що розходиться, розширення зіниці, 
порушення акомодації. 
Блоковий нерв, n. trochlearis, руховий, іннервує тільки один м'яз очного 
яблука – верхній косий. Ядро цього нерва знаходиться в покришці середнього 
мозку і лежить на рівні нижніх горбиків. Блоковий нерв – єдиний зі всіх 
черепних нервів виходить з мозкового стовбура на його дорсальній поверхні. 
Нерв огинає ніжку мозку, проходить через печеристий синус і через верхню 
очноямкову щілину вступає в очну ямку. 
Пошкодження блокового нерва приводить до паралічу верхнього косого 
м'яза. При цьому очне яблуко повернене вгору і досередини, хворий погано 
бачить те, що знаходиться у нього під ногами, наступає двоїння в очах. 
Відвідний нерв, руховий, n. abducens, іннервує латеральний прямий м'яз 
очного яблука. Ядро нерва розташовується в покришці моста і проектується у 
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верхньому відділі ромбоподібної ямки відповідно лицевому горбку. Волокна 
нерва виходять з мозку поблизу серединної лінії на межі між мостом і 
пірамідою довгастого мозку. Далі стовбур нерва проходить через печеристий 
синус, розташовуючись поряд із внутрішньою сонною артерією, і проникає в 
очну ямку через верхню очноямкову щілину.  
При пошкодженні відвідного нерва втрачається рухливість очного 
яблука, і воно відхиляється досередини (косоокість, що сходиться).  
Під'язиковий нерв, n. hypoglossus, є руховим нервом язика. Його ядро 
лежить в довгастому мозку і проектується в нижньомедіальній частині 
ромбоподібної ямки, відповідно під'язиковому трикутнику. Корінці нерва 
виходять з довгастого мозку між пірамідою і оливою. Під'язиковий нерв віддає 
гілки до мозкових оболонок, виходить з черепа через під'язиковий канал і 
підходить до язика, де розпадається на гілки, що іннервують окремі м'язи.  
При пошкодженні під'язикового нерва наступає параліч м'язів язика. 
Зазвичай він буває одностороннім, в цьому випадку язик відхиляється убік, 
протилежний пошкодженню. При двобічному паралічі м'язів язика 
порушуються акт жування, ковтання і мова.  
Нерви зябрових дуг.  
Трійчастий нерв, n. trigeminus, змішаний по характеру іннервації, є 
головним чутливим нервом голови.  
Трійчастий нерв має 4 ядра. Рухове ядро трійчастого нерва, nucleus 
motorius nervi trigemini, розташовується в покришці моста і проектується у 
верхньому відділі ромбоподібної ямки. Решта ядер – чутливі: середньомозкове 
(відповідає за тактильну чутливість), мостове (пропріоцептивна чутливість) і 
спинномозкове (больова і температурна чутливість).  
Корінці трійчастого нерва виходять з моста на лінії з'єднання його з 
середніми ніжками мозочка. Чутливий корінець товщий, в порівнянні з 
руховим. Чутливий корінець трійчастого нерва в області вершини піраміди 
скроневої кістки утворює трійчастий вузол, ganglion trigeminale (s. semilunare 
Gasseri, гасерів вузол). Він містить псевдоуніполярні клітини, аналогічні 
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клітинам спинномозкових гангліїв.  
Від трійчастого ганглія відходять три гілки нерва: очний нерв, n. 
ophthalmicus, верхньощелепний нерв, n. maxillaris, нижньощелепний нерв, n. 
mandibularis. Очний і верхньощелепний нерви містять тільки чутливі волокна. 
До складу нижньощелепного нерва входять також і рухові волокна, отже, він є 
змішаним. Найбільше число нервових волокон містить нижньощелепний нерв, 
друге місце займає верхньощелепний нерв, очний нерв – найтонший. 
Кожен з названих нервів, перед виходом з порожнини черепа віддає 
менінгеальну гілку. Очний нерв через верхню очноямкову щілину входить в 
очну ямку, верхньощелепний нерв через круглий отвір проникає в 
крилопіднебінну ямку, нижньощелепний нерв через овальний отвір потрапляє 
на зовнішню основу черепа. Всі три гілки здійснюють іннервацію шкіри 
лицевої області (мал. 9.2). 
 
Мал. 9.2 Зони інервації 
гілок трійчастого 
нерва: 
1 – очного нерва; 
2 – верхньощелепного 
нерва; 
3 – нижньощелепного 
нерва; 
Лицевий нерв, n. facialis. У складі його виділяють два самостійні нерви: 
власне лицевий, руховий і проміжний, до складу останнього входять 
вегетативні і чутливі волокна, у зв'язку з чим даний нерв правильніше було б 
називати проміжно-лицевий. 
Лицевий нерв (власне лицевий) виходить з мозку в мосто-мозочковому 
кутку, на межі між мостом, довгастим мозком і мозочком. Нерв входить у 
внутрішній слуховий прохід і далі йде усередині піраміди скроневої кістки в 
лицевому каналі, який відкривається шилососкоподібним отвором на зовнішній 
основі черепа. 
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Звідси лицевий нерв вступає в привушну слинну залозу, проходить через 
неї і розпадається на гілки, які з'єднуються між собою і утворюють привушне 
сплетення, plexus parotideus. Із сплетення виходять скроневі, виличні, щічні 
гілки, маргінальна гілка нижньої щелепи, гілка шиї. Більшість названих гілок 
іннервують мімічні м'язи, їх топографію необхідно враховувати при 
оперативних втручаннях в області обличчя. 
Проміжний нерв, n. intermedius (нерв Врісберга), містить чутливі 
(смакові) волокна і вегетативні (парасимпатичні). З мозку нерв виходить між 
корінцями лицевого і присінково-завиткового нервів, але потім зливається з 
лицевим. Смакові волокна є відростками нейронів вузла коліна, ganglion 
geniculi. Вони проходять по барабанній струні в язиковий нерв і іннервують 
смакові цибулини передніх двох третин язика. Центральні гілки цих відростків, 
увійшовши до стовбура мозку, йдуть в низхідному напрямі у складі 
поодинокого тракту, tractus solitarius (тракту Гірке), і закінчуються в 
поодинокому ядрі, nucleus solitarius, яке лежить в довгастому мозку і 
проектується в нижній частині ромбоподібної ямки.  
Парасимпатичні волокна лицевого нерва виходять з верхнього 
слиновидільного ядра, nucleus salivatorius superior. По гілках барабанної струни 
і великого кам'янистого нерва вони досягають крилопіднебінного і 
піднижньощелепного гангліїв, з яких іннервуються слізні залози, залози 
порожнини носа, малі слинні, піднижньощелепна та під'язикова слинні залози.  
При поразці лицевого нерва наступає параліч м'язів обличчя, 
порушується смакова чутливість, сльозо- і слиновиділення, сприйняття звуків 
(гіперакузія). Останнє обумовлене тим, що лицевий нерв іннервує м'яз 
стремена.  
Язикоглотковий нерв, n. glossopharyngeus, змішаний, містить чутливі, 
рухові і парасимпатичні волокна. Рухові волокна нерва починаються в 
подвійному ядрі, nucleus ambiguus, що розташоване в довгастому мозку і 
проектується на нижній відділ ромбоподібної ямки в трикутнику блукаючого 
нерва. Чутливі смакові волокна підходять до поодинокого ядра, загального з 
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лицевим і блукаючим нервами. Язикоглотковий нерв має також 
парасимпатичне нижнє слиновидільне ядро, nucleus salivatorius inferior, з якого 
здійснюється іннервація привушної слинної залози.  
Корінці язикоглоткового нерва виходять з мозку позаду оливи, а стовбур 
нерва виходить з черепа через яремний отвір. Тут він утворює верхній ганглій 
(Мюллерів вузол) і нижній ганглій (вузол Андерша), в яких розташовуються 
його периферичні аферентні нейрони.  
Ділянка іннервації язикоглоткового нерва охоплює похідні III зябрової 
дуги. Чутливі його гілки іннервують барабанну порожнину, слухову трубу, 
піднебінні дужки і мигдалини, слизову оболонку задньої третини язика, а також 
невелику ділянку шкіри спереду від вушної раковини. Рухові гілки іннервують 
верхній констриктор глотки, шилоглотковий м'яз і м'яз, що підіймає піднебінну 
завіску.  
Язикоглотковий нерв має зв'язки з блукаючим нервом. Обидва вони 
беруть участь в утворенні глоткового сплетення та в іннервації піднебіння. При 
пошкодженні язикоглоткового і блукаючого нервів порушується акт ковтання, 
наступає параліч піднебінної завіски.  
Блукаючий нерв (n. vagus) є нервом IV і V зябрових дуг. Має три ядра, 
закладених в дорсальній частині довгастого мозку: подвійне (рухове), спільне з 
ядром язикоглоткового нерва; заднє (парасимпатичне) і ядро поодинокого шляху 
(чутливе). 
Блукаючий нерв є найдовшим серед черепних нервів. Сфера його 
іннервації тягнеться від твердої оболонки головного мозку до сигмоподібної 
ободової кишки. З речовини мозку корінці нерва виходять позаду оливи 
довгастого мозку і разом з язикоглотковим та додатковим нервами проходять 
через яремний отвір. Нерв утворює два вузли (гомологи спинномозкових вузлів): 
верхній, лежачий в яремному отворі, і нижній, розташований на 1-2 см нижче. 
Топографічно в блукаючому нерві розділяють головний, шийний, грудний 
і черевний відділи. 
У головному відділі від блукаючого нерва відходять наступні гілки: 
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менінгеальна гілка – до твердої оболонки головного мозку; вушна гілка, що 
складається з чутливих волокон, які йдуть від шкіри задньої стінки зовнішнього 
слухового проходу; сполучні гілки – до язикоглоткового і додаткового нервів і 
до верхнього шийного симпатичного вузла. 
У шийному відділі від стовбура блукаючого нерва відходять численні 
чутливі, рухові і парасимпатичні гілки, які разом з однойменними гілками 
язикоглоткового і симпатичних шийних нервів утворюють глоткове сплетення, 
верхні і нижні шийні серцеві гілки, верхній горловий нерв. 
У порожнині грудної клітки від стовбура блукаючого нерва відходять 
наступні гілки: грудні серцеві, бронхіальні, утворюючі легеневе сплетення; до 
серцевої сумки, медіастинальної плеври і до грудної протоки; до стравоходу, що 
входять до складу стравохідного сплетення, поворотний горловий нерв. 
У черевному відділі від блукаючого нерва відходять гілки до шлунка, 
печінки, нирок, а також черевні гілки (rr. coeliaci), що беруть участь в утворенні 
черевного сплетення. У складі гілок черевного сплетення блукаючий нерв 
досягає більшості внутрішніх органів черевної порожнини. 
Додатковий нерв, n. accessorius (Віллізієв нерв), руховий, складається з 
волокон, що беруть початок у двох ядрах, подвійному ядрі довгастого мозку і 
спинномозковому ядрі 4 верхніх шийних сегментів. Відповідно цьому нерв має 
черепні і спинномозкові корінці, які з'єднуються в порожнині черепа, 
утворюючи стовбур нерва. Він виходить з черепа разом з язикоглотковим і 
блукаючим нервами через яремний отвір і ділиться на внутрішню і зовнішню 
гілки. Внутрішня гілка, r. internus, зливається з блукаючим нервом. Вона 
містить переважно волокна з черепних корінців додаткового нерва, які 
включаються в іннервацію глотки і горла.  
Зовнішня гілка, r. externus, забезпечує руховими волокнами два великі 
м'язи – трапецієподібний і груднино-ключично-соскоподібний.  
  175 
Лекція № Х 
АВТОНОМНА ЧАСТИНА ПЕРИФЕРІЙНОЇ  НЕРВОВОЇ                                         
СИСТЕМИ 
План лекції 
10.1. Загальна характеристика вегетативної нервової системи. 
10.2. Симпатична частина вегетативної нервової системи. 
10.3. Парасимпатична частина вегетативної нервової системи. 
10.4. Характеристика основних вегетативних сплетінь. 
 
10.1 Загальна характеристика вегетативної нервової системи  
Як відомо, організм людини, з відомим ступенем умовності можна 
розділити на два відділи – власне тіло (soma) і систему внутрішніх органів 
(viscera,  нутрощі). Перший відділ представлений опорно-руховим апаратом, 
який слугує для виконання цілеспрямованих дій і координованого переміщення 
організму в просторі, другий відділ – вісцеральний, забезпечує життєво важливі 
функції організму. 
Відділ нервової системи, який забезпечує регуляцію скоротливої 
діяльності скелетної мускулатури, отримав назву – анімальний, або 
соматичний, відділ, регулюючий роботу внутрішніх органів – вегетативний, або 
автономний. 
 Таким чином, автономна, або вегетативна, частина нервової системи,  
про яку піде мова в даному розділі,  є невід'ємною частиною нервової системи 
людини і  іннервує серце, кровоносні і лімфатичні судини, внутрішні органи, 
здійснює трофіку тканин.  Автономні нерви активують або гальмують роботу 
органів, секрецію залоз, змінюють просвіт судин.  
Вегетативна нервова система має ряд морфо-функціональних 
особливостей: 
1. Функція вегетативної нервової системи не контролюється повністю 
свідомістю. 
2. Вегетативна нервова система має тільки еферентну ланку рефлекторної 
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дуги, аферентна ланка цієї дуги є спільною з анімальним відділом нервової 
системи. 
3. Волокна вегетативної нервової системи або зовсім не мають мієлінової 
оболонки, або вона слабо виражена і тому діаметр цих волокон відносно малий 
(5-6 мкм), а швидкість проведення імпульсу по ним не велика (близько 10 м/с в 
порівнянні з 100 м/с в анімальній). 
4. Як центральні, так і периферичні відділи вегетативної нервової системи 
розподілені в організмі людини не рівномірно, а у вигляді осередків. 
5. Тіло останнього нейрона рефлекторної дуги вегетативної нервової 
системи знаходиться на периферії, сукупність їх складає вегетативні нервові 
вузли (вегетативні ганглії). 
6. Нерви вегетативної нервової системи утворюють сплетення по ходу 
кровоносних судин. 
Не дивлячись на перераховані особливості, загальний принцип будови 
автономної частини нервової системи такий же, як у нервової системи в цілому. 
У ній виділяють центральний і периферичний відділи. До центрального відділу 
відносяться: 
1. Надсегментарні центри (розташовані в корі півкуль великого мозку, 
гіпоталамусі, ретикулярній формації, мозочку, лімбічній системі).  
2. Сегментарні центри (парасимпатичні ядра III, VII, IX, X пар черепних 
нервів, крижові парасимпатичні ядра, що залягають в сегментах спинного 
мозку S2-S4, симпатичні ядра – латеральні проміжні ядра в сегментах спинного 
мозку C8 - L3).  
До периферичного відділу вегетативної нервової системи відносяться: 
вегетативні вузли, вегетативні гілки і нерви, вегетативні сплетення.  
У свою чергу, вегетативна нервова система підрозділяється на 
симпатичну і парасимпатичну частини.  
Симпатичну іннервацію мають практично всі (без виключення) тканини і 
органи, тобто вона поширена повсюдно. Парасимпатичну іннервацію не 
отримують кровоносні судини (за винятком коронарних), потові залози, 
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піломоторні м'язи, скелетні м'язи і мозкова речовина надниркових залоз. У 
органах з подвійною вегетативною іннервацією (симпатичною і 
парасимпатичною), в більшості випадків відмічається абсолютно протилежний 
функціональний ефект. Наприклад, симпатичні нерви роблять частішими 
скорочення серця і звужують судини, а парасимпатичні – уповільнюють серцеві 
скорочення і розширюють судини.  
Останнім часом ряд дослідників у вегетативній нервовій системі виділяє 
третю – метасимпатичну частину. Під нею розуміють обширні нервові 
сплетення і мікроскопічні вузли, що знаходяться в стінках порожнистих 
органів, яким властива моторика (стравохід, шлунок, кишечник, сечовий міхур, 
жовчний міхур і жовчні протоки, маткові труби). 
Таким чином, структурні утворення метасимпатичної нервової системи 
забезпечують можливість ізольованої, автономної роботи внутрішніх органів, 
завдяки чому останнім часом успішно проводяться операції по пересадці 
внутрішніх органів.  
 
10.2 Симпатична частина вегетативної нервової системи 
У симпатичній частині вегетативної нервової системи виділяють 
центральний і периферичний відділ. Сегментарні центри симпатичної нервової 
системи закладені в проміжно-боковому ядрі сірої речовини спинного мозку 
(від 8 шийного до 2-3 поперекових сегментів). Тут беруть початок передвузлові 
симпатичні волокна; вони виходять із спинного мозку у складі передніх 
корінців спинномозкових нервів. 
З передніх корінців ці волокна проходять у стовбури спинномозкових 
нервів, але незабаром покидають їх, утворюючи білі сполучні гілки.  
Периферичний відділ симпатичної частини представлений парним 
симпатичним стовбуром, вегетативними гангліями і нервами, що відходять від 
них. 
Симпатичний стовбур складається з ланцюжка гангліїв, що розташовані з 
боків від хребта, з'єднуються поздовжніми, і поперечними міжвузловими 
  178 
гілками. До складу симпатичного стовбура  зазвичай входять 3 шийних, 10-12 
грудних, 2-5 поперекових і 3-5 крижових гангліїв.  
Каудально весь ланцюжок замикає непарний (куприковий) ганглій. У 
гангліях симпатичного стовбура закінчується велика частина передвузлових 
симпатичних волокон. Частина передвузлових волокон проходить через 
симпатичний стовбур транзитом, не уриваючись в нім; вони йдуть далі, до 
передвертебральних гангліїв. Від еферентних нейронів симпатичного стовбура 
беруть початок післявузлові волокна, які іннервують нутрощі (мал. 10.1)  
 
Мал. 10.1. Симпатична інервація внутрішніх органів: 
1 – верхній шийний вузол симпатичного стовбура; 2 – середній шийний 
вузол симпатичного стовбура; 3 – нижній шийний вузол симпатичного 
стовбура;4 – білі сполучні гілки; 5 – проміжне бокове ядро спинного мозку; 6 – 
зовнішнє сонне сплетення; 7 – внутрішнє сонне сплетення; 8 – шийні та грудні 
серцеві нерви; 9 – черевне сплетення. 
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Шийна частина симпатичного стовбура складається з 3 гангліїв: 
верхнього, середнього і нижнього. 
Верхній шийний ганглій розташовується на рівні поперечних відростків II 
- III шийних хребців. Від цього вузла відходить цілий ряд гілок: 1) яремний 
нерв; 2) внутрішній сонний нерв; 3) зовнішні сонні нерви; 4) верхній шийний 
серцевий нерв; 5) горло-глоткові нерви, 6) сірі сполучні гілки до I-IV шийних 
спинномозкових нервів.  
Яремний нерв підходить до гангліїв язикоглоткового і блукаючого нервів, 
його волокна розповсюджуються по гілках цих нервів до глотки, гортані і 
інших органів шиї.  
Внутрішній сонний нерв йде до однойменної артерії, утворюючи навколо 
неї внутрішнє сонне сплетення. Це сплетення продовжується в порожнину 
черепа і розходиться по гілках внутрішньої сонної артерії, забезпечуючи 
симпатичну іннервацію судин головного мозку, гіпофіза, слізної залози,  залоз 
слизових оболонок порожнини носа і піднебіння. Одна з гілок внутрішнього 
сонного сплетення приєднується до війкового ганглія, її волокна іннервують 
м'яз, що розширює зіницю. Тому при пошкодженні верхнього шийного ганглія 
спостерігається звуження зіниці на стороні ураження. 
Зовнішні сонні нерви дають початок сплетенню навколо зовнішньої 
сонної артерії. Із зовнішнього сонного сплетення отримують іннервацію 
оболонки головного мозку, великі слинні залози, щитоподібна залоза. 
Верхній шийний серцевий нерв опускається в грудну порожнину, беручи 
участь в утворенні серцевого сплетення.  
Горло-глоткові нерви забезпечують симпатичними волокнами горло і 
глотку.  
Середній шийний ганглій лежить на рівні поперечного відростка VI 
шийного хребця, він має невеликі розміри і може бути відсутнім. Від нього 
відходять сірі сполучні гілки до V - VI шийних спинномозкових нервів, гілки 
до спільного сонного сплетення, сплетення нижньої щитоподібної артерії, 
середній шийний серцевий нерв.  
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Нижній шийний ганглій в більшості випадків (75-80%) зливається з 
одним або двома верхніми грудними. В результаті утворюється шийно-грудний 
вузол. Цей ганглій часто називають зірчастим, оскільки на всіх напрямках від 
нього відходять нервові гілки, внаслідок чого він нагадує зірку. 
 Гілками шийно-грудного ганглія є: 1) нижній шийний серцевий нерв; 2) 
хребтовий нерв, який утворює навколо однойменної артерії хребтове 
сплетення; 3) гілки до підключичної артерії, створюючи підключичне 
сплетення; 4) сірі сполучні гілки до VII - VIII шийних і I - II грудним 
спинномозковим нервам; 5) сполучна гілка до діафрагмального нерва; 6)  гілки 
до дуги аорти, створюючи сплетення дуги аорти.  
Грудна частина симпатичного стовбура має в своєму складі 10 або 11, 
іноді 12 гангліїв. Від всіх гангліїв відходять сірі сполучні гілки до грудних 
спинномозкових нервів.  
Від верхніх грудних гангліїв відходять 2-3 грудних серцевих нерва, а 
також гілки, утворюючі грудне аортальне сплетення. Ці волокна йдуть через 
шийно-грудні вузли. 
Нижні грудні ганглії дають початок великому і малому нутрощевим 
нервам. Великий нутрощевий нерв відходить від V-IX вузлів, а малий 
нутрощевий нерв – від X-XI вузлів. Обидва нерви проходять через проміжок, 
що розділяє ніжки діафрагми, в черевну порожнину, де беруть участь в 
утворенні черевного сплетення. Від останнього грудного ганглія відходить 
ниркова гілка, що забезпечує іннервацію нирки.  
Поперекові симпатичні ганглії варіабельні відносно числа. З кожного 
боку їх може бути від двох до п'яти.  Гілки поперекових гангліїв беруть участь 
у формуванні автономних сплетень черевної порожнини. Від двох верхніх 
гангліїв йдуть поперекові нутрощеві нерви до черевного сплетення, а гілки 
нижніх гангліїв беруть участь в утворенні черевного аортального сплетення.  
Крижова частина симпатичного стовбура розташовується на тазовій 
поверхні крижів. Гілками крижових вузлів є: 1) сірі сполучні гілки до крижових 
спинномозкових нервів; 2) крижові нутрощеві нерви, що йдуть до верхнього і 
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нижнього підчеревного сплетення. 
 
10.3 Парасимпатична частина вегетативної нервової системи 
У складі парасимпатичної нервової системи також виділяють 
центральний і периферичний відділи. Ця частина нервової системи 
підрозділяється відповідно до локалізації її центрів  на краніальний і крижовий 
відділи.  
У складі краніального відділу у свою чергу виділяють середньомозговий, 
мостовий і бульбарний (мал. 10.2). 
 
Мал. 10.2 Парасимпатична інервація внутрішніх органів: 
1 – війчастий вузол; 2 – крило піднебінний вузол; 3 – підщелепний вузол; 
4 – вушний вузол; 5 – додаткове ядро окорухового нерву; 6 – верхнє 
слиновидільне ядро; 7 – нижнє слиновидільне ядро; 8 – дорсальне ядро 
блукаючого нерва; 9 – перед вузлові парасимпатичні волокна до внутрішніх 
органів у складі блукаючого нерва; 10 – крижовий відділ парасимпатичної 
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нервової системи. 
Средньомозговий відділ представлений додатковим ядром окорухового 
нерва (зіничним ядром, ядром Едінгера-Вестфаля або ядром Якубовича). 
Передвузлові волокна йдуть у складі окорухового нерва до розташованого в 
очній ямці війкового вузла. Післявузлові волокна від клітин війкового ганглія 
входять в очне яблуко і іннервують м'яз-звужувач зіниці, а також війковий м'яз, 
що забезпечує акомодацію ока. При поразці ядра окорухового нерва або при 
введенні в око атропіну, який блокує передачу імпульсів по парасимпатичних 
волокнах, відбувається розширення зіниці і порушується акомодація ока. 
До мостового відділу відносяться парасимпатичне ядро лицевого нерва – 
верхнє слиновидільне. Передвузлові волокна йдуть у складі проміжного нерва 
до вузла коліна; тут вони переходять у великий кам'янистий нерв, який 
закінчується в крилопіднебінному вузлі. Звідси післявузлові волокна  
досягають залоз м'якого і твердого піднебіння, слизової оболонки порожнини 
носа,  слізної залози. 
Частина вегетативних волокон, що йдуть у складі проміжного нерва 
переходять в барабанну струну,  потім вони досягають піднижньощелепного 
ганглія. Післявузлові волокна від цього ганглія прямують до підщелепної і 
під'язикової слинних залоз, малих слинних залоз присінку і дна порожнини 
рота.  
Бульбарний відділ також містить два парасимпатичні ядра – нижнє 
слиновидільне ядро і заднє ядро блукаючого нерва. Передвузлові волокна від 
нижнього слиновидільного ядра виходять з язикоглотковим нервом, 
продовжуються в барабанний нерв і його кінцеву гілку – малий кам'янистий 
нерв, який закінчується у вушному ганглії. Післявузлові волокна іннервують 
привушну залозу.  
Всі парасимпатичні нерви є секреторними для слинних залоз, при їх 
роздратуванні виділяється велика кількість рідкої слини. 
Заднє ядро блукаючого нерва дає початок парасимпатичним волокнам, 
які у складі цього нерва йдуть до більшості нутрощів (починаючи з області шиї 
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і закінчуючи сигмоподібною кишкою). Вони іннервують слизову оболонку 
глотки, гортані, трахеї і бронхів, щитоподібну, паращитоподібні і вилочкову 
залози, стравохід, легені, серце, шлунок та кишечник до низхідної ободової 
кишки. Блукаючий нерв також здійснює парасимпатичну іннервацію печінки, 
підшлункової залози, селезінки, надниркових залоз, нирок і сечоводів.  
Блукаючий нерв є збудником секреції травних і бронхіальних залоз, він 
підсилює моторну функцію шлунка і кишечнику, викликає звуження дрібних 
бронхів. На серці блукаючий нерв надає гальмуючу дію, зменшує частоту і 
силу скорочень, уповільнює проведення імпульсів провідною системою серця.  
Крижовий відділ парасимпатичної частини нервової системи 
представлений крижовими парасимпатичними центрами, які локалізуються в 
сірій речовині спинного мозку відповідно II-IV крижовим сегментам. 
 Передвузлові волокна виходять у складі передніх корінців крижових 
спинномозкових нервів і входять в крижове сплетення, але потім 
відгалужуються від нього у вигляді тазових нутрощевих нервів. Ці нерви 
приєднуються до тазового сплетення, розповсюджуючись далі по його гілках. 
Область їх іннервації захоплює органи сечостатевої системи, розташовані в 
малому тазу.  Парасимпатичні нерви підсилюють рухи дистальних відділів 
кишечнику, викликають скорочення сечового міхура, розширюють кровоносні 
судини статевих органів. 
 
10.4 Основні вегетативні сплетення грудної і черевної порожнин 
До важливих вегетативних сплетень відносяться наступні: грудне 
аортальне, черевне аортальне, верхнє брижове і верхнє підчеревне. У їх 
утворенні, як правило, беруть участь як симпатичні, так і парасимпатичні 
нервові волокна. 
Грудне аортальне сплетення розташовується за ходом грудної частини 
аорти і її вісцеральних гілок і об'єднує наступні сплетення: серцеве, 
розташоване за ходом висхідної частини аорти, дуги аорти, легеневого 
стовбура, легеневих вен; стравохідне, розташоване в адвентиціальній оболонці 
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стравоходу; легеневе, розташоване навколо  бронхів і судин коренів правої і 
лівої легені. Грудне аортальне сплетення разом з аортою проникає в черевну 
порожнину, де переходить в черевне аортальне сплетення. 
Черевне аортальне сплетення розташовується за ходом черевної частини 
аорти і її вісцеральних гілок. Найбільшим сплетенням, утвореним від 
аортального сплетення, є черевне (сонячне) сплетення, розташоване біля 
основи черевного стовбура, позаду підшлункової залози. 
В утворенні черевного сплетення крім черевного аортального сплетення 
беруть участь гілки великого, малого і поперекових нутрощевих нервів, 
блукаючих і діафрагмальних нервів, а також грудного аортального сплетення.  
Внизу черевне аортальне сплетення переходить у верхнє підчеревне 
сплетення. Верхнє підчеревне сплетення  розташовується на передній поверхні 
хребтового стовпа в проміжку між спільними клубовими артеріями. На рівні 
другого крижового хребця сплетення розділяється на дві гілки і переходить в 
парне праве та ліве нижнє підчеревне сплетення, розташовані на задньо-бічних 
стінках порожнини малого тазу. За рахунок нижнього підчеревного сплетення 
формуються наступні вісцеральні сплетення: середні ректальні, нижні 
ректальні, передміхурове, сім'явиносної протоки, матково-піхвове. 
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